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AVANT-PROPOS 


Dans  le  courant  du  mois  de  septembre  1901,  nous  fûmes 
prié  par  M.  le  professeur-agrégé  Puech  de  l’accompagner 
dans  une  localité  des  environs  paur  l’aider  dans  une 
' embryotomie  sur  enfant  putréfié. 

Voici  bien  près  d’une  année  que  l’événement  s’est  produit. 
Nous  avions  cà  cette  époque  pris  des  notes  qui  nous  ont  servi 
.■  à établir  l’observation  citée  plus  loin  ; nous  aurions  pu  nous 
; dispenser  de  les  consulter,  tant  notre  esprit  fut  profondé- 
‘ ment  impressionné. 

C’était  la  première  fois  que  nous  étions  mis  en  présence 
' d’un  cas  pathologique  de  cette  nature;  nous  ne  saurions  dire 
ce  qui  nous  ale  plus  frappé,  de  l’horrible  puanteur  qu’exha- 
lait la  patiente,  de  la  gravité  des  symptômes  ou  la  rapidité 
de  la  guérison. 

Onoi  qu’il  en  soit,  nous  avons  pensé  qu’une  étude  géné- 
rale sur  la  putréfaction  fœtale  in-utero  pourrait  offrir  quel- 
que intérêt  et  nous  nous  sommes  mis  à l’œuvre, 

La  participation  des  germes  saprophytes  dans  les  phéno- 
mènes de  putréfaction,  la  possibilité  d’une  putréfaction  fœtale 
dans  un  œuf  intact,  le  rôle  des  infections  génitales  dans  la 
pathogénie  de  cet  état,  la  délivrance  et  le  pronostic,  sont 
autant.de  chapitres  qui  nous  ont  le  plus  particulièrement 
.,  attaché. 

: La  ténacité  de  nos  laborieux  elforts  sera  l’excuse  des  fai- 
blesses que  nos  juges  pourraient  relever  au  cours  de  cette 
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étude  ; aussi,  après  de  telles  réserves,  et  avec  la  plus  grande 
conliancc,  soumettons-nous  ce  modeste  Iravail  à leur  bien- 
veillante critique. 

Mais  auparavant,  il  nous  faut  exprimer  à tous  les  Maîtres 
de  cette  Faculté,  qui  se  sont  occupés  de.  nous,  le  bonheur 
que  nous  ressentons  de  pouvoir  publiquement  les  en  remer- 
cier. 

M.  le  professeur  Tédenat,  dont  nous  avons  été  longlemps 
l’externe,  en  acceplanl  la  présidence  de  notre  thèse,  nous  a 
fait  le  plus  grand  honneur  et  donné  une  nouvelle  preuve 
d’estime. 

M.  le  professeur  Fii-yiifellt  nous  a le  premier  inspiré  le  goût 
des  études  obstétricales.  Malgré  les  distances  qui  vont  nous 
séparer,  nous  espérons  sui\rc  les  sages  conseils  que  lui  dicte 
sa  longue  expérience. 

Pour  les  enseignements  de  MM.  les  professeurs  Canneu, 
firasset,  Forgue,  Fstor,  (li-anel,  Hucamp,  nous  les  prions  de 
croire  à notre  vive  gratitude. 

M.  le  professeur-agrégé  Moitessier,  dont  nous  avons  été 
pendant  deux  ans  le  préparateur,  s’est  montré  pour  nous 
un  maître  et  un  ami. 

Fn  se|)temhre  1001,  rempla(;aut  tem|)orairement  notre 
ami  Duloix,  interne  à la  Maternité,  nous  eûmes  comme  chef 
de  service  .M.  le  professeur-agrégé  Puech,  (jui  nous  accepta 
[)lus  lard  comme  préparateur  de  son  cours  d’accouchement; 
nous  le  remercions  de  nous  avoir  initié  aux  manœuvres  les 
plus  délicates  de  l'ohstétricjue. 

Revenu  à la  Maternité  comme  externe  en  janviei-  1902, 
une  vacance  nous  |)ermit  encore  de  remplir  pendant’ deux 
mois  les  fonctions  d’interne  intérimaire.  .M.  le  |)rofesseur- 
agrégé  \’allois,  actuellement  chef  du  service,  nous  accueillit 
avec  la  plus  grande  bienveillance  ; ses  enseignements,  d’une 
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rigoureuse  précision,  nous  ont  permis  de  combler  certaines 
lacunes  de  nos  connaissances  obstétricales. 

Les  conférences  d’internat,  suivies  pendant  quelque  temps, 
nous  ont  permis  de  mieux  connaître  et  apprécier  des  maîtres 
comme  MM.  les  professeurs-agrégés  Rauzier,  Lapcyre  et 
M.  Grynfeltt,  chef  des  travaux  d’histologie  à la  Faculté. 

Au  D'' Guérin  Yalmale,  ancien  chef  de  clinique,  c’est  une 
grosse  dette  de  reconnaissance  que  nous  devons,  pour  nous 
avoir  si  généreusement  prodigué  son  temps  et  ses  con- 
seils. 

A notre  bon  ami,  le  D*'  Reynès,  chef  de  clinique  obsté- 
tricale, nos  souhaits  de  succès  pour  l’avenir. 

Nous  remercions  enfin  tous  ceux  qui  ont  bien  voulu  nous 
fournir  des  observations  et,  en  particulier  M“®  Razin,  sage- 
femme  en  chef  à la  Maternité  de  Montpellier. 

En  quittant  cette  Faculté,  avec  quelque  espoir  de  retour, 
nous  comptons  y retrouver  plus  tard  les  marques  de  sympa- 
thie qu’on  a bien  voulu  nous  accorder  jusqu’à  ce  jour. 


PUTRÉFACTION  FŒTALE  IN-ÜTERO 


INTRODUCTION 
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Il  faut  en  arrivera  la  thèse  de  Lempereiir  (1867)  pour 
être  fixé  sur  la  valeur  de  termes  représentant  certains  états 
de  la  mort  fœtale  in-utero  aux  divers  âges  de  la  grossesse. 

Jusqu’à  lui,  nous  retrouvons  dans  la  littérature  obstétri- 
cale une  remarquable  collection  de  récits  ayant  trait  à ce 
sujet;  malheureusement  ces  faits  manquent  de  précision  et 
c’est  indifféremment  que  l’on  parle  de  fœtus  gâtés,  macérés, 
corrompus,  etc. 

Lorain  dit  textuellement:  «cette  femme  accouche  huit 
jours  après  d’un  enfant  mort,  ce  fœtus  est  macéré,  putréfié 
comme  on  dit. » 

De  nos  jours,  la  confusion  n’est  plus  possible.  Aussi,  nous 
contenterons-nous  d’une  simple  définition  de  ces  différents 
termes. 

La  mort  du  produit  de  la  conception,  qui  survient  pendant 
les  deux  premiers  mois  de  grossesse,  détermine  une  àisso- 
lulïon  embryonnaire.  La  constitution  histologique  de  ce  petit 
être  est  si  délicate  qu’il  disparaît,  laissant  à sa  place  un 
liquide  sirupeux.  11  se  dissout  : « à peu  près  comme  le 


frislallin  se  fond  dans  rimmeiir  aqueuse,  après  l’opération 
de  la  cataracte  par  abaissement  » (Martin). 

Dès  la  (in  du  troisième  mois,  le  fœtus  peut  se  momifier  ou 
se  macérer. 

La  momification  est  assez  rare,  elle  se  trouve  caractérisée 
par  la  rétraction  des  tissus,  qui  se  racornissent  et  s’a|)pli- 
quent  étroitement  sur  le  squelette.  On  donne  à ce  fœtus  le 
nom  de  comj)ressus  ou  papyraceus  lorsque,  pendant  une  gros- 
sesse gémellaire,  un  fœtus  ayant  succombé  du  tD  au  mois'' 
se  momifie  et  s’aplatit  contre  la  paroi  utérine.  Depaul  les 
compare  assez  justement  aux  petits  bonshommes  en  pain 
d’épice  que  l’on  vend  sur  les  champs  de  foire. 

Une  transformation  plus  fréquente,  c'est  la  macération-,  le 
fœtus  est  alors  ramolli,  iuliltré  par  une  sérosité  rougeâtre. 
Les  Allemands  l'appellent  fœtus  samjainolentns.  La  eolora- 
tion  des  téguments  est,  en  elfet,  brunâtre,  et  l’épiderme 
soulevé  en  bien  îles  endroits  laisse  voir  une  surface  rouge 
vernissée.  Dette  macération  ne  se  |)rodidt  guère  avant  le 
cinquième  mois. 

(Juant  â la  putréfaction  fœtale,  nous  lisons  dans  le  traité 
d’accoueliement  ileTarnieret  Iludin,  datant  de  1888,  qu’elle 
ne  se  prodiiil  jamais  tant  (|uc  les  membranes  de  l’œuf  sont 
intactes.  .Nous  allons  \oir  jusqu’à  iiuel  point  on  peut  aujour- 
d’hui accè|»ter  cette  affirmation. 

((  La  jmtréfaction,  dit  Lempereur,  est  la  décomposition 
qui  s’établit  spontanément  sous  l’inlluence  de  certaines  con- 
ditions au  seiir  des  corps  organisés  jirivés  de  vie;  cette 
décompositioir  est  accompagnée  de  la  production  de  sub- 
stances nouvelles  et  surtout  de  vapeurs  et  de  gaz  remar- 
quables par  leur  fétidité.  >' 

Cette  iléfinition  est  critiiiuable  pour  bien  des  motifs  : 
Depuis  les  expériences  de  Dasteur,  la  spontanéité  des  fermen- 
tations n’est  plus  de  mise  ; les  matières  les  plus  putrescibles 


échappent  à la  putréfaction  quand  on  les  met  à l’abri  de  l’air 
où  ces  bactéries  pullulent. 

Quant  aux  conditions  qui  peuvent  influencer  la  marche 
de  ce  phénomène,  on  connaît  la  trilogie  classique  à laquelle 
bempereur  fait  allusion  : l’humidité,  la  chaleur  et  l’air,  ce 
dernier  pour  agir  impliquant  forcément  la  rupture  des  mem- 
branes ovulaires.  ■ , 

Ce  sont  ces  mêmes  notions  que  nous  retrouvons,  en  1883, 
dans  la  thèse  de  Châtelain,  où  il  est  fait  une  description 
assez  exacte  de  la  putrétaclion  foetale  intra-utérine  ; à dessein, 
cet  auteur  laisse  de  côté  tout  un  chapitre  fort  intéressant, 
celui  de  la  pathogénie. 

Nous  essayerons  d’en  dire  quelques  mots,  sans  nous  dissi- 
muler les  difficultés  d’une  pareille  étude. 

Châtelain  connaissait  pourtant  et  semble  ignorer  dans  la 
thèse  de  Joulin  l’endroit  où  celui  ci  parle  d’un  cas  de  putré- 
faction œuf  intact  et  d’un  certain  nombre  d’autres  attribuées 
à Stolz. 

Depuis,  d’autres  observations  sont  venues  s’ajouter  aux 
précédentes,  nous  en  citons  deux  : obs.  XI  et  obs.  XII. 

Les  observations  de  Demblin  et  Letienne  en  1893,  de 
Dubrisay  et  Legris  en  1894,  furent  le  point  de  départ  de  la 
thèse  de  Baron,  qui  étudia  l’infection  du  liquide  amniotique 
avec  enfant  vivant. 

En  1900,  paraissaient  simultanément  la  thèse  de  Defouilloy 
sur  l’étude  clinique  de  la  putréfaction  intra-utérine,  et  celle 
de  Vcaudelle  sur  l’infection  du  liquide  amniotique  pendant  la 
grossesse,  sans  rupture  des  membranes  de  l’œuf. 

Nous  nous  sommes  demandé  si  le  même  mécanisme  dont 
parle  Veaudelle  ne  pouvait  présider  à la  putréfaction  fœtale 
œuf  intact. 

On  verra  ce  que  nous  en  pensons,  mais,  avant  d’aller  plus 
loin,  nous  tenons  à donner  une  définition  de  ce  que  l’on  doit 


entendre  par  putréfaction  fœtale  in-utero  : C'eut  la  démrja- 


msalion  profonde  qui , soKü  P influence  de  certaines  bactéries,  sé  *■ 
réalise  chez  un  fœtus  cu/ant  succombé  dans  la  cavité  utérine, 
et  qui  'se  caractérise  par  des  réactions  chimiques,  s' accompagnant 
d'un  dégagement  gazeux  remarquablement  fétide. 

Nous  essayerons,  au  cours  de  ce  travail,  de  prouver  égale- 
ment que,  si  la  chaleur  et  l’humidité  du  milieu  activent  ; 
considérablement  la  marche  de  ce  phénomène,  l’air  favo- 
rise la  putréfaction,  mais  ne  semble  pas  indispensable.  L 


I 


PUTRÉFACTION  EN  GÉNÉRAL 


Pour  bien  comprendre  la  putréfaclion  fœtale  in-iitero,  il 
est  nécessaire  d’avoir  quelques  notions  précises  sur  la  putré- 
faction en  général. 

Toute  matière  organique  privée  de  vie  et  riche  en  matières 
albuminoïdes  se  décompose  rapidement,  lorsqu’on  l’aban- 
donne dans  certaines  conditions  d’humidité  et  de  chaleur. 
(Gautier). 

Le  phénomène  le  plus  apparent  de  cette  décomposition, 
c’est  un  dégagement  de  gaz  extrêmement  fétides. 

En  1 862  , Pasteur,  en  des  expériences  mémorables , 
démontrait  la  présence  des  microzoaires  dans  les  liquides  en 
putréfaction,  et  indiquait  leur  rôle  prépondérant. 

Evolution.  — Les  schyzomycétes  (Fitz)  acteurs  de  la  fer- 
mentation putride  sont  de  deux  sortes:  les  uns  aérobies,  les 
autres  anaérobies. 

Les  aérobies  agissent  en  premier  lieu,  et  de  leur  ense- 
mencement sur  un  liquide  putrescible  résulte  leur  prolifé- 
ration intense.  Ils  consomment  une  grande  partie  de  l’oxy- 
gène du  milieu,  puis  remontent  à la  surface,  où  ils  forment 
un  voile  épais.  De  cette  combustion  résulte  une  série  de 
composés  très  simples  comme  l’eau  et  l’acide  carbonique, 
•lusque-là,  point  d’odeur. 

Dans  une  deuxième  phase  apparaissent  des  anaérobes 
qui,  à l’abri  de  l’air,  attaquent  vigoureusement  la  molécule 
albuminoïde,  la  dissolvent,  libérant  des  atomes  de  soufre 
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el  de  pliospliorc.  Ces  deux  corps  se  combinent  alors  à l’iiy- 
drogène  que  certaines  bactéries  ont  la  propriété  de  produire, 
et  ainsi  se  trouvent  constitués  l’hydrogène  pliosphoré  et  sul- 
furé dont  l'odeur  est  si  désagréable. 

D’autres  produits  volatils  sont  encore  libérés,  entre  autres 
l’ammoniaque. 

Du  coté  des  produits  fixes  étudiés  surtout  par  Gautier  et 
Etard  : des  ptomaïnes,  des  acides  gras,  la  leucine,  la  tyro- 
sine et  des  bases  très  toxiques  qui  résultent  des  déchets  de 
la  vie  cellulaire  (Macé). 

La  décomposition  se  continue  ainsi  jusqu’à  destruction  ' 
complète  de  la  matière  organique. 

Atjenls  de  la  palréfaclion.  — Ce  sont  surtout  des  bac- 
téries. 

Au  début,  on  rencontre  les  sapro|)hytes  communs  en 
grande  abondance  ; tels  le  haciUus  suhtihs  et  le  hacler'wni 
termo. 

Plus  tard,  ces  espèces  ilisparaissent  pour  faire  place  au 
hacilltis  fli/0''escens  /mfrklus,  haciUus  /laorescens  liquefa- 
cietîs  i'A  le  hacdlus  rio/aceus.  Puis  la  fermentation  arrivant  à 
son  apogée  : c'est  le  proleus  cultjaris  et  le  proteus  udmirabUis 
(jui  ilominent. 

Ce  n’est  pas  à nous  de  résoudre  la  question  à savoir  si 
l'hydrogène  (lui  sert  à former  l’hydrogène  sulfui'é  est  dù  au 
bacil.  Sidf/n/drof/eneus  décrit  |>ar  .Mi(|uel  ou  au  ph'dolh'ion, 
substance  protoplasmi(iue  trouvée  dans  la  cellule  et  à laquelle 
Itay  Pailhade  aC;Corde  une  très  grande  puissance  réductrice. 

.Monginet  a dans  sa  thèse  étudié  les  microbes  de  la  putré-  .• 
faction  ; on  y trouvera  une  énumération  très  complète  de 
ces  microorganismes. 

A altire  des  gaz  putrides.  — Elle  est  encore  peu  connue,  on 
sait  pourtant,  à la  suite  d’études expéi'imentales, qu’au  début 
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de  toute  putréfaction,  se  produit  un  dégagement  d’hydro- 
gène et  d’acide  carbonique  dans  un  état  de  pureté  presque 
absolu.  Ces  gaz  étant  inodores  ne  peuvent  intéresser  le  clini- 
cien, nous  ne  faisans  que  les  signaler. 

Mais  dans  une  phase  plus  avancée,  au  moment  où  la  molé- 
cule albuminoïde  est  directement  attaquée  par  les  bactéries 
putréfiantes,  il  se  forme  des  produits  volatils  très  odorants, 
en  particulier  des  gaz  sulfurés  et  phosphorés. 

Duclaux  a consacré  quelques  pages  à l’étude  de  ces  pro- 
duits sulfurés. 

Les  anaérobies  dégageant  de  l’hydrogène,  celui-ci  réduit 
le  soufre  répandu  dans  les  divers  tissus,  s’unit  à lui  et 
ainsi  se  trouve  constitué  l’hydrogène  sulfuré.  Ce  dernier  gaz 
se  transformerait  en  sulfydrate  d'ammoniaque  quand  le 
milieu  est  alcalin. 

Enfin,  les  acides  sulloconjugués  se  décomposent  en  don- 
nant naissance  à des  corps  comme  le  scatol,  l’indol,  le 
phénol  et  le  crésol  qui  contribuent  à la  formation  de  ce  que 
Macé  appelle  le  fumet  de  la  putréfaction. 

Conditions.  — D’api'ès  Gautier,  les  matières  albuminoïdes 
desséchées  ne  subissent  pas  de  putréfaction,  au  contraire 
leur  imbibition  par  des  liquides  favorise  la  marche  de  ce 
processus. 

Le  degré  de  température  n’est  pas  indifférent  entre  les 
limites  extrêmes  de  7®  et  9“,  la  température  de  37“  à 46" 
est  celle  où  l’on  observe  le  maximum  d’activité. 

Les  ferments  ne  peuvent  se  priver  des  phosphates  terreux 
et  alcalins,  et  l’abondance  de -ces  sels  peut  en  favoriser  la 
prolifération . 

Le  sang  est  un  excellent  milieu  de  culture  où  les  micro- 
organismes peuvent  atteindre  leur  maximum  de  virulence. 


Luzallo  a détermin*^  on  détail  les  diverses  modifications  qui! 
se  produisent  alors  dans  le  sang  putréfié.  fl 

Les  oxydants,  comme  le  permanganate,  sont  très  préjudi-S 
ciables  aux  bactéries  parce  qu’ils  entraînent  à leur  profitft 
l’hydrogène  destiné  à la  formation  de  l’hydrogène  sulfuré,  m 
Ce  dernier  gaz,  s’il  se  développe  dans  un  milieu  clos,*' 
deviendra  nuisible  pour  les  mêmes  microorganismes  dont  j 
il  procède;  il  entravera  leur  action  et  pourra  môme  les-; 
détruire  si  on  ne  lui  permet  de  se  renouveler.  I 
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^ LÉsioiss  FŒTALES.  — Dans  la  majorité  des  cas,  on  se 
üc  trouve  en  présence  d’nn  petit  cadavre  très  anjçmenté  de 
if  volume,  atteignant  parfois  des  dimensions  fantastiques; 
»•'  c’est  ainsi  que  Varnicr  parle  d’nn  fœtus  de  2,600  grammes 
qui  avait  le  volume  a[)parent  d’un  fœtus  de  cinq  kilogi-. 

Les  gaz  qui  sont  mis  en  liberté  au  furet  à mesure  des  pro- 
■f  ' grès  de  la  fermentation  envahissent  le  tissu  cellulaire,  dila- 
■fL  cérant  les  mailles  conjonctives,  soulevant  la  |)eau,  faisant 
disparaître  les  méplats  et  produisant  ainsi  un  emphysème 
plus  ou  moins  généralisé. 

Le  fœtus  est  alors  bouffi,  défiguré,  rendu  méconnaissable, 
soufflé  en  ([uelque  soiio  à la  façon  des  baudruches. 

De  lia  Motte  décrit  fort  bien  cet  état,  dont  il  fait  même 
J entrevoir  la  cause  : « J’ai  accouché  beaucoup  de  femmes 
dont  les  enfants,  par  le  long  séjour  qu'ils  avaient  fait  au  sein 
de  leur  mère  après  y être  morts,  sont  venus  cnilés  non  seu- 
^ lemenl  de  la  tète  et  du  ventre  mais  de  tout  le  corps,  et  celte 
enflure  était  la  suite  de  la  fei'menlalion  qu’ils  y avaient  con- 
_ tractée  faute  d’être  secourus  à temps». 

Lorsqu’il  y a des  procidences,  l’emphysème  est  encore 

fl>lus  net  sur  les  organes  extériorisés;  il  semble  que  la  peau 
qui  les  recouvrait,  n’étant  plus  bridée  par  la  résistance  des 
parois  uléiânes,  se  laisse  plus  facilement  distendre.  C’est  ainsi 

é- 


que,  dans  Tobservalion  Vlll  on  voyait  le  bras  procident  se 
gonller  sous  la  poussée  des  gaz  à chaque  contraction  utérine. 

Les  gaz  peuvent  encore  s’accumuler  dans  l’abdomen  et 
là  exclusivement  ; le  fœtus  peut  alors  s surnager  à la  surface 
du  liquide  amniotique,  comme  une  outre  gonflée  flottant 
sur  les  eaux  » (Smellie).  Par  son  volume  il  peut  créer  une 
cause  de  dystocie.  < 

Cet  emphysème  et  cette  tympanite  résonnent  à la  percus- 
sion ; de  plus,  si  l’on  .déprime  les  téguments,  on  y détermine 
un  godet  qui  persiste  et  l’on  perçoit  une  crépitation  due  à 
réchappcment  des  gaz  à travers  les  cloisons  des  logettes  con- 
jonctives qu’ils  occupaient.  - i 

La  ponction  en  un  point  quelconque  des  tégumcuts,  à , 
l’aide  d’une  fine  aiguille,  laisse  s’échapper  de  ces  tissus  des; 
bouffées  de  gaz  d’odeur  infecte  dont  la  nature  a déjà  été 
étudiée  dans  le  chapitre  précédent.  i 

La  teinte  du  cadavre  est  pâle,  légèrement  violacée,  avec 
des  marbruresbrunes  qui  le  sillonnent  eu  tous  sens  ; la  peau  C 
est  tendue  mais  intacte.  « 

Le  fœtus  |)eut  avoir  uu  tout  autre  aspect  représentant  sans’ 
doute  un  stade  plus  avancé  de  putréfaction.  ' 

Le  volume  n’en  est  pas  exagéré,  le  doigf  qui  déprime  les  . 
téguments  j)erçoit  encore  la  crépitation  emphysémateuse,  • 
mais  avec  moins  de  netteté,  réj)iderme  qui  se  détache  assez- 
facilement,  donne  à la  peau  un  aspect  vernissé.  Celle-ci  a* 
une  coloration  rougeâtre  caractéristique  avec  de  larges  pla- 
cards  verdâtres. 

Celle  classification  n’a  rien  d’absolu,  cl  tel  fœtus  présente  . 
à la  fois  ces  deux  aspects  sur  des  organes  différents. 

Ainsi,  pour  des  taches  verdâtres,  elles  n’envahissent  que 
telle  pai'tie  du  corps  fœtal,  presque  toujours  celle  qui  sortant  - 
la  première  se  trouve  par  le  fait  dans  les  meilleures  condi- 
tions pour  se  putréfier. 
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Depaiil  cite  le  cas  d'une  tête  qui  pendait  entre  les  cuisses 
d’une  femme  et  présentant  une  coloration  verdâtre.  Lamotte 
et  Lempereur  ont  observé  des  cas  analogues.  Cattin  parle  de 
putréfaction  débutant  autour  du  nombril  lorsque  la  tête 
est  retenue  derrière  ; c’est  en  somme  le  sort  de  tous  les 
cadavres  abandonnés  à l’air  libre  et  dont  l’abdomen  se 
putréfie  le  plus  précocement. 

11  n’y  a guère  que  Staude  qui,  au  Congrès  de  Hambourg 
(traduct.  A.  Puech),  citait  le  cas  d’une  présentation  du  siège 
avec  putréfaction  avancée  du  sommet.  Peut-être  n’y  a t-il  eu 
là  qu’une  simple  nutation  de  position  qui  a déplacé  la  tête, 
alors  que  celle-ci  était  déjà  putréfiée. 

La  coloration  verdâtre,  qui  traduit  la  rapidité  du  processus 
de  fermentation  sur  Porgane  procident,  est  due  pour  Lem- 
pereur au  contact  de  l’air  ; à notre  avis,  les  multiples  mani- 
pulations : forceps,  crochets,  etc.,  que  l’on  fait  subir  à la 
partie  fœtale  qui  se  présente,  doivent  favoriser  l’extravasa- 
tion sanguine  et  par  conséquent  la  putréfaction.  Lorsque  la 
putréfaction  est  avancée,  la  tête  prend  les  formes  les  plus 
bizarres;  les  os  disjoints  baignent  dans  une  substance  céré- 
brale désagrégée,  la  tête  saisie  entre  les  doigts  donne  la 
sensation  d’un  sac  de  noix,  et,  lorsqu’on  la  dépose  sur  un 
plan  résistant,  elle  s’affaisse  comme  une  galette. 

A l’ouverture  du  thorax  et  de  l’abdomen,  on  trouve  égale- 
ment les  organes  splanchniques  réduits  en  une  sorte  de 
bouillie,  deliquéfaction  putride,  qui  les  rend  méconnaissables. 

Ce  déliquium  infect,  mélangé  à des  gaz  aussi  odorants, 
s’échappe  par  les  narines,  la  bouche  et  l’anus,  sous  la  forme 
d’un  liquide  rougeâtre  spumeux. 

Poussée  plus  loin,  la  désagrégation  atteint  son  maximum; 
on  peut  voir  des  cheveux*  des  lambeaux  de  cuir  chevelu,  des 
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os,  (les  s("gmcnLs  de  nieml)res,  ex|)uls(*s  spoiilaïu-menl  on  ùj 
la  moindre  Iraelion.  1 

Aoknts  (jn  i>aovo(jri:.NT  la  ruTRÉFAc/noN  F(Ktalk  in-utero.1 
— Defoiulloy  a réuni  dans  sa  llièse  les  diverses  recherches] 
haclériologiques  (jui  se  ra|)|)orleid  à ce  sujet.  Lindenthal] 
accuse  un  l)acille  auaéroljie  amdogue  au  bacille  aérogène  de] 
W’elet  el  iNulall  ; l’inoculalion  d’une  culture  de  ce'micro-g 
organisme  dans  du  liquide  amniotique  amena  un  dégagemontj 
ga/eux,  tandis  que  le  hacterium  coli  n’aurait  produit  des  ga/J 
(jue  dans  un  liquide  amniotique  sucré.  | 

Au  contraire,  pour  (lehhard,  le  hacterium  coli  serait  lêj 
|)lus  important  facteur  de  la  physométrie.  (laitier  fait  remar-i 
(piersa  présence  iudéniahle  tout  autour  de  la  vulve,  d’oii  ill 
|)eut  facilcmeut  aller  infecter  le  contenu  de  l’œuf,  explicjuantj 
aussi  dans  une  certaine  mesure  la  gravité  de  l’état  général.| 
lie  ses  recherches  sur  les  lochies  |uitrides  el  les  sécrétions] 
hronchiques  d'enfants  morts  |)ulrétiés  in-utero , Ivronigd 
doute  du  r(')hî  du  hacterium  coli  à l’étal  de  pureté  dans  hfl 
production  de  ces  ga/  [udrides.  I 

hohhiu,  assistant  d’ohstt'drique  à .lohus  Hopkins  llospital,j 
examinant  h>s  organes  d’un  tœtus  mort  iu-idero,  y IroiivaJ 
(‘U  idioudance  le  /xir  'ilhis  aernt/enes  ro/isitla/us.  Le  même  hacillej 
fut  trouvé  par  llohel  sur  (juidre  cadavres,  et  c’est  le  mêimy 
encore  qid,  en  1802,  avait  servi  aux  expériences  de  WeleJ 
el  Xulall.  fl 

Les  discordances  notées  dans  ces  recherches  haclériolo-J 
giques  prouvent  tout  simplement  que  les  hacilles  delà  putré-fl 
faction  ne  relèvent  pas  d’une  espèce  unique.  On  peut  égale-î 
meut  SC  rendre  compte  que  l’on  a toujours  signaléla  i)résenceH 
de  saprophytes  ; c’est  cerlainemonl  à ces  derniers  micro-H 
organismes  que  revient  la  plii;^  lai'ge  part  dans  les  phéno-T 
mènes  de  la  putréfaction.  g 

k 
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La  mort  du  fœtus  précède  toujours  sa  putréfaction.  Il 
semble  puéril  d’énoncer  une  telle  proposition  ; cependant, 
d’après  Heischemann,  un  fœtus  aurait  vécu  une  demi-heure 
bien  qu’il  présentât  des  signes  de  putréfaction.  Dans  le  cha- 
pitre consacré  au  diagnostic,  on  trouvera  une  observation 
due  à Baudelocque,  oii  il  est  parlé  d’issue  par  la  matrice  de 
liquides  et  gaz  fétides  avec  une  escharre  gangréneuse  du 
sommet,  le  fœtus  étant  plein  de  vie. 

Outre  la  rareté  de  ces  faits,  ils  ne  sont  pas  en  contradiction 
avec  ce  que  nous  affirmions  plus  haut,  la  putréfaction  ne 
s’étant  emparée  que  de  tissus  déjà  inortifiés. 

Sauf  de  rares  exceptions,  la  putréfaction  n’atteint  guère 
que  le  fœtus  à terme. 

D’après  Pinard,  la  mort  du  fœtus  avant  la  rupture  de  la 

I poche  amènerait  une  fermentation  bien  plus  rapide. 

! Ouant  à l’humidité  et  la  chaleur,  ces  deux  conditions  sont 

1 ' . ..... 

1 réalisées  à perfection;  le  liquide  amnioti([ue  imbibe  le  (œtus, 

: et  la  température  qui  est  celle  du  corps,  peut  même  subir 

; des  élévations  au  moment  des  accès  fébriles. 

; L'air  esl-il  une  condition  indispenuihle Châtelain  classe 
: les  savants  qui  se  sont  occupés  de  la  question  d’après  leurs 

idées  : Liebig,  Berzelius,  Gay  Lussac  n’admettent  jias  la 
j possibilité  d’une  putréfaction  sans  la  présence  de  l’air  ? 
î -lohn  Manners,  Luiscius,  Fourcroy  et  Guntz  croient  à sa 
i réalisation  même  dans  le  vide  ; enfin,  Bœckmann,  llilde- 

j brand,  de  Saussure,  Lemaire,  Pasteur,  etc.,  considéi'cnt 
l’oxygène  de  l’air  comme  favorisant  la  décomposition 
putride. 

11  cite  encore  Gautier,  qui  considère  l’oxygène  comme 


apte  à activer  la  fermentation  piitriile,  à lui  permettre  dé 
parcourir  ses  phases  successives,  mais  non  à la  provoquer. 
Châtelain  en  conclut  que  l’air  est  absolument  indispensable, 
n’admettant  la  putréfaction  qu’après  la  déchirure  des  mem- 
branes. 

A notre  avis,  on  ne  saurait  aller  si  loin;  que  l’oxygéne  soit 
absolument  nécessaire  au  début  de  toute  putréfaction,  les 
expériences  précédentes  le  prouvent  d’une  façon  indiscuta- 
ble ; mais  ce  gaz  doit-il  être  forcément  atmosphérique  ? 

Peut-on  comparer  d’autre  part  les  parois  de  l’utérus  à 
celle  d’un  ballon  en  verre  dans  lequel  on  réalise  les  diverses 
phases  de  la  fermentation  ; cette  paroi  utérine  n’est-elle  pas 
vivante,  sillonnée  de  nombreux  vaisseaux,  gorgée  d'un  sang 
artériel  sans  cesse  renouvelé, -cl  ce  sang  n’est-il  pas  riche  en 
oxygène? 

Itaisonner  ainsi,  c’est  laisser  enlrevoir  la  possibilité  d’une 
putréfaction  avec  (ouf  intact,  nous  allons  voir  en  effet  que  la 
rupture  ne  semble  pas  une  condition  indispensable. 

% 

('.niiNCM. 

Nousjugeons  peu  im|)orlantde  connaître  l’àge  et  la  parité 
des  femmes  chez  les(juellcs  .se  renconlrc  le  plus  fréquem- 
ment la  putréfaction  fœtale. 

Celle-ci  ne  survient  guère  que  dans  les  milieux  pauvres, 
où  l’on  manque  des  soins  hygiéniques  les  jdus  élémentaires. 

Knlin,on  peut  observer  des  récidives,  probablement  parce 
que  les  premières  conditions  ont  persisté. 

Il  n’est  guère  que  deux  causes  qui  méritent  de  nous 
retenir  : la  mort  et  l’infection. 

Cette  morl  j)cut  survenir  au  cours  de  la  grossesse  : mala- 
dies aiguës  de  la  mère,  maladies  fœtales  transmises  par  la 
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mère,  causes  annexielles  (sténose,  torsion,  nœud  du  cor- 
don, placenta  hémorragique). 

Mais  c’est  surtout  la  mort  survenant  au  moment  de 
raccouchement  qui  nous  intéresse.  Le  fœtus  succombe  par 
suite  de  la  longueur  du  travail,  que  celle-ci  soit  liée  à un 
rétrécissement  du  bassin,  à une  tête  trop  volumineuse 
(Schmit),  à une  procidence  du  cordon  (Ribemont,  Tarnier), 
des  tumeurs  utérines  (Tarnier),  à la  rétraction  de  l’anneau  de 
Bandl  (Chéron,  3 cas),  aune  mauvaise  présentation,  etc.  Cette 
mort  ne  suffit  pas,  il  existe,  en  effet,  deux  observations 
dues  à Liebman  et  Cheston  dans  lesquelles  on  mentionne 
la  présence  de  deux  fœtus  morts  qui  ne  subissent  aucune 
altération  malgré  l’ouverture  de  l’œuf. 

Ih  faut  un  second  facteur  : Vinfection.  On  a vu  plus  haut 
quels  étaient  les  agents  produisant  la  putréfaction,  il  reste  à 
établir  de  quelle  manière  elle  se  produit  : dans  l’œuf  ouvert 
et  dans  l’œuf  fermé. 

PaUio^ciiie  de  l'iiifccMoii. 

Comment  se  fait  l’infection  l’œuf  étant  ouvert. 

ci).  Membranes  largement  déchirées.  A la  clinique  de  la 
rue  d'Assas,  M.  Demelin  a pu  établir,  sur  un  nombre  assez 
élevé  d’accouchements,  une  moyenne  de  12  ®/o  des  cas  dans 
lesquels  se  produisait  une  rupture  prématurée  des  mem* 
braues.  Fait  plus  intéressant,  l’infection  du  contenu  de  l’œuf 
se  produirait  plus  certainement  lorsque,  entre  la  rupture  de 
la  poche  et  l’expulsion  du  fœtus,  il  n’existe  qu’une  différence 
de  1 2 à 48  heures.  Au  delà  de  cette  dernière  limite,  les  chances 
d’infection  diminuent. 

L’infection  reconnaît  alors  comme  cause  : les  touchers  et 
les  procidences, 
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Normalement  il  existe  des  germes  dans  le  vagin.  Les 
recherches  de  Cicenner  sur  les  sécrétions  utérines  pendant  la 
grossesse,  de  Van  llott  sur  les  lochies  normales,  de  Bumm 
eldePeraire  tendent  à le  prouver;  pourStini,  ces  micro-orga- 
nismes ont  une  virulence  atténuée  mais  qui  peut  se  réveiller 
sous  rinducnce  d’un  traumatisme  comme  raccouchement.  . > 
Pour  Kehrer,Sleireck,  Widal,  Doderlein.Walthard,  Gœhel,  - ’ 

' ’ V..  I 

Maslowsky,  les  germes  habitant  le  vagin  seraient  patho-  •; 
gènes.  ij 

Baron,  à qui  nous  empruntons  cette  dernière  statisti(iue,  ' v 
conclut  que  «le  loucher  répété  est  susceptible  de  produire 
l’infeclion  amniolique  en  portant  jusque  dans  la  iirofondeur  - i 
de  l’organe  des  germes  contenus  dans  la  cavité  vaginale  ».  ’ f 

Cet  auteur  ne  dit  pas  que  le  toucher  peut  encore  infecter  H 
le  li(juido  amniolique  et  par  conséquent  le  fœtus,  lorsque 
le  doigt,  introduit  dans  les  voies  génitales,  n’est  pas  rigou- 
reusement asepli(|ue.  Dans  ce  cas,  l’étal  du  vagin  n’est  pas  en 
cause. 

L'ne  cause  qui  n'est  guère  signalée,  c’est  la  procidence  d’un 
membre  ou  du  cordon.  Les  microbes  du  vagin  ou  même  ceux 
de  Pair,  lorsque  ces  organes  arrivent  jusqu’à  l’exlérieiir, 
cheminent  à leur  surface  et  pénètrent  ainsi  jusque  dans  la 
cavité  utérine  et  sur  le  corps  du  fu'tus. 

Les  nombreuses  tentatives  (pie  l’on  entreprend  pour  réduire 
ces  diverses  procidences  sont  encore  de  nouvelles  chances 
d’infection. 

On  pourra  s’étonner  de  nous  entendre  parler  d’infection 
en  général  et  point  du  tout  de  putréfaction.  A vi’ai  dire,  le 
mode  de  pénétration  est  le  même  dans  ces  cas  de  rupture 
large;  sont  seuls  changés  les  germes  qui  deviennent  des 
saproj)hyles  et  l’état  du  fadus  qui  n’est  plus  qu’un  cada-  ' 


à 
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b)  La  poche  des  eaux  existant,  rien  à première  vue  ne  peut 
faire  penser  à la  rupture  des  membranes. 

* Sans  mettre  en  doute  la  bonne  foi  des  observateurs,  nous 
pensons  que  bon  nombre  d’observations  de  putréfaction 
fœtale  œuf  intact  ont  été  à tort  ainsi  classées. 

Les  membranes  peuvent  se  rompre  très  haut,  la  déchi- 
rure être  très  petite  et  l’écoulement  de  liquide  amniotique 
se  faire  alors  si  lentement,  qu'il  passe  inaperçu.  Cette 
évacuation  réduit  le  volume  de  l’œuf,  les  parois  utérines  se 
rétractent  cacliant  bien  mieux  la  plaie,  mais  l’œuf  n’en 
demeure  pas  moins  ouvert. 

Nous  avions  éci'it  ces  quelques  lignes,  lorsque  les  hasards 
de  la  clinique  nous  ont  fourni  des  preuves  à l’appui  de  cette 
manière  de  voir  : 


Observation 

Hydramnios,  rupture  haute,  persistance  de  la  poche  des  eaux  jusqu'à  dilatation 
complète  et  à ce  moment  ruplnre  artificielle. 

La  femme  N...  C...,  âgée  de  l\0  ans,  en  est  à sa  sixième  grossesse. 
Elle  rentre  à la  Malernilé  le  22  avril  1902. 

Les  cinq  grossesses  précédentes  ont  évolué  sans  accidents  ; 
à signaler  seulement  la  lenteur  du  travail,  qui  durait  toujours  une 
huitaine. 

Grossesse  actuelle.  - Pas  de  particularités,  sauf  de  l'hydramnios 
très  marqué, 

Dans  la  nuit  du  25  au  26  avril,  premières  douleurs  assez  vives,  et 
le  lendemain  en  se  levant,  cette  femme  s’aperçoit  que  les  draps 
sont  souillés  par  le  liquide  amniotique. 

Dans  la  journée  du  samedi,  presque  pas  de  douleurs  ; elle  se 
plaint  d’étre  continuellement  mouillée. 

Le  27  au  malin,  fortes  coliques,  pertes  abondantes  : on  pratique 
le  toucher  et  l’on  trouve  un  col  incomplètement  effacé,  très  dila- 
table. Dans  l’intervalle  des  contractions,  on  sent  une  poche  très 
flas(|uc,  et  pendant  les  contractions  au  contraire,  les  membranes 
s appliquent  contre  la  lôte  qui  tend  à s’amorcer. 
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Le  doigt,  qui  péiiMre  assez  racilemenl  à travers  l’orifice  interne, 
sent  les  membranes  décollées  assez  loin,  mais  pas  trace  de  déchi- 
rure. En  retirant  la  main,  on  amène  du  liquide  nettement  amnio- 
tique. 

Cette  femme  s’est  levée  dans  la  journée,  ne  souffrant  presque 
pas,  ne  perdant  pour  ainsi  dire  pas;  on  avait  mis  une  ceinture 
eutocicpie  pour  faciliter  rengagement,  qui  n’était  pas  encore  fait. 

Le  28,  à une  heure  du  matin,  la  parturiente  est  transportée  dans 
la  salle  de  travail.  Le  ventre  a consUléi'ablemenl  diminué  de  volume, 
les  contractions  sont  très  rapprochées,  la  tète  fortement  amorcée, 
la  poche  des  eaux  est  saillanle  et  l’écoulement  nul. 

La  dilatation  étant  complète  à 5 heures  1/2,  on  procède  à la 
rupture  artificielle  de  la  poche,  qui  donne  issue  à une  très  faible 
quantité  de  liquide  amniotique. 

L’accouchement  se  termina  comme  normalement.  E.vpulsion  d’un 
enfant  de  '|08o  grammes  un  peu  étonné. 

Le  placenta  pèse  fitto  grammes  et  les  membranes  mesurent 
''io  centimètres  / 7 centimètres. 

En  recherchant  s’il  n'y  avait  pas  quelque  indice  de  rupture  haute 
pour  expliquer  la  persistance  de  la  poche  malgré  la  disparition  do 
l’hydramnios,  nous  avons  trouvé  trois  petits  |orificos  ellipso'ides  à 
grand  axe  transversal,  ayant  des  dimensions  qui  varient  entre  4 et 
<j  millimètres.  Les  bords  en  sont  réguliers,  taillés  comme  à l'emporte- 
|)ièce  dans  l’éjtaisseur  des  trois  membranes,  qui  sont  demeurées 
très  adhérentes  entre  elles.  Très  rapprochés  les  uns  des  autres,  ces 
orifices  sont  ii  environ  six  centimètres  des  bords  de  l'ouverture 
prati(piée  artificiellement  à dilatation  complète,  ils  sont  enfin  situés 
dans  le  rayon  des  membranes  où  celles-ci  avaient  leur  maximum  de 
longueur,  c’est-à-dire  presque  face  au  placenta  lorsque  l’œuf  était 
in-utero.  » 

•le  ne  veux  j>as  donner  à celle  ohscrvalion  plus  (l’ampleur 
qu'elle  n’en  inérile,  mais  elle  me  parait  pourlanl  1res 
inslruclive. 

IMusieurs  personnes  pratiquent  en  etlet  le  loucher,  et,  se 
basant  sur  la  |)orsislance  de  la  poche,  alTirmenl  que  les 
membranes  sont  intactes,  doulanl  même  de  nos  paroles 


lorsque  nous  parlons  d’hydramnios  et  d’écoulement  des  eaux  ; 
or,  ces  deux  détails  ont  été  contrôlés,  et  on  ne  peut  contester 
leur  exactitude. 

Comment  concilier  ces  phénomènes  en  apparence  si 
contradictoires  ? 

La  présence  des  trois  orifices  constatés  sur  les  mem- 
branes dès  leur  expulsion  explique  l’écoulement  du  liquide 
amniotique,  facilité  du  reste  par  le  clivage  de  la  caduque  et  le 
non-engagement  de  la  tête,  qui  s’estproduit  très  tardiveme'nt. 

Cet  écoulement  a été  faible  mais  continu,  parce  que  les 
orifices  étaient  très  petits,  situés  très  haut,  et  qu’enfin  les 
contractions  furent,  jusqu’au  dernier  moment,  peu  intenses. 

Tant  que  la  tête  a été  mobile,  la  femme  a perdu  ; dès 
qu’elle  s’est  amorcée,  elle  a joué  l’oflice  débondé  et  l’écou- 
lement a cessé. 

Enfin,  après  la  rupture  artificielle,  le  peu  de  liquide  qui 
restait  a été  expulsé. 

Quant  à expliquer  la  présence  de  ces  orifices  : l’insertion 
basse  du  placenta  et  surtout  l’hydramnios  ne  sont  probable- 
ment pas  étrangers  à cette  déchirure  précoce. 

Dans  l’observation  due  à Chaleix-Vivies  et  que  nous 
rapportons  plus  loin,  on  parle  d’un  liquide  séro-sanguino- 
lenl  de  mauvaise  odeur,  précédé  quelques  jours  auparavant 
de  douleurs  et  d’hémorragies.  Cet  écoulement  fut  encore 
constaté  vingt  jours  après,  et  l’on  dut  rompre  artificiellement 
la  poche  au  bout  du  mois. 

Cet  écoulement  fétide,  qui  se  prolonge  trente  jours,  ne  peut 
guère  s’expliquer  par  {une  hémorragie  se  produisant  au 
niveau  d un  placenta  décollé.  Est-il  dù  à une  transsudation 
de  liquides  putrides  à travers  les  membranes  mortifiées  ou 
a un  écoulement  des  eaux  qui  se  serait  produit  progressi- 
vement <\  la  faveur  d’une  déebirure  haute? 

C’est  là  une  question  que  nous  ne  pouvons  résoudre. 
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Comment  se  fait  l’infection  œuf  intact 


Alors  ([UC  l’onif  csl  inlacl,  les  micro-organismes, pcuvcnl 
prciulrc  (leux  voies  clillércnles  pour  alteiiulre  son  contenu  ; 
la  voie  placentaire  et  la  voie  des  membranes. 

Infection  par  roie  placentaire.  — Drawcl  et  Davaine  consi- 
(b’raicnl  le  placenta  comme  une  barrière  infranchissable 
vis-à-vis  (les  microbes  ; leur  jiroposilioii  était  tellement  for- 
melle (ju’clle  (lc\int  une  loi  longtemps  indiscutée.  Depuis 
pointant,  de  nombreuses  expériences  ont  été  entreprises  de 
divers  c(jtés,  donnant  les  résultats  les  plus  discordants. 

Le  professeur  Chauveau  n'a  jamais  jui  reproduire  Iccliar- 
bon,  en  inoculant  à certains  animaux  du  sang  de  fœtus 
dont  la  mère  avait  succombé  à l’infection  charbonneuse. 

1-Aamen  microscopi([ue  direct,  inoculations  et  cultures 
sont  les  trois  procédés  dont  Wolf  se  servit  pour  en  arriver 
aux  mêmes  conclusions  (|ue  Davaine  et  Chauveau. 

Wolf  est  absolument  persuadé  (|iie  les  ([uebpies  résultats 
poïîitifs  sont  dus  à nue  contamination  accidentelle  au  cours 
des  manijuilations  de  laboratoire  ; à peine  ose-t-il  formuler 
l’hypothèse  (|iie  des  mierobes  auraient  pu  se  frayer  un  pas- 
sage à travers  le  placenta  altéré. 

Strauss  et  Cliambeiland  se  sont  les  pi’emiers  insurgés 
contre  la  loi  du  a jilacenta  filtre  jiarfait  » ; avec  du  sang 
fœtal  ils  ont  pres([ue  toujours  obtenu  des  résultats  positifs, 
rarement  les  cultures  sont  restées  stériles. 

Kn  I.8T0,  Dollinger  confirmait  ces  conclusions. 

De  passage  du  bacille  de  Koch  est  admis  par  Daudoir/y, 
Coskor  et  Koubassof.  Pour  ce  dernier,  le  bacillus  anthracis 
et  le  vibrion  septique  passeraient  ('(gaiement. 

Cliambrelent  et  Sabrazes,  après  avoir  inoculé  du  strcptoco- 


* 
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que  à une  lapine  pleine,  ont  retrouvcî  ces  microbes  dans  les 
artères  rénales  de  l’embryon. 

Kn  1887,  Malvoz  publiait  une  étude  sur  le  passage  des 
bactéries  de  la  mère  au  fœtus. 

Cet  auteur  en  arrive  à ces  conclusions,  que  les  microbes 
passent  de  la  mère  au  fœtus,  grâce  aux  lésions  qu’ils  déler- 
minentdans  le  placenta.  11  est  beaucoup  plus  affirmatif  que 
Wolf.  Dans  une  nouvelle  série  d’expériences,  il  montre  que 
les  poudres  inertes  sont  seules  arrêtées  par  le  filtre  placen- 
taire. 

Que  les  tares,  les  débilitations  de  toute  nature  favori- 
sent l’invasion  du  placenta,  et  que  celui-ci  se  laisse  plus 
facilement  traverser  par  les  micro  organismes,  rien  d’éton- 
nant.  La  vérification  en  a été  faite  par  les  expériences  de 
Charrin  et  Duclert. 

Mais  la  question  si  importante  de  savoir  si  le  placenta 
retenait  ou  laissait  passer  les  mserobes  n’est  pas  restée 
dans  le  domaine  des  laboratoires  : on  én  a trouvé  de  nom- 
breuses applications  cliniques. 

Datis  la  thèse  de  Baron,  Delestre  publie  l’observation  d’une 
femme  ayant  succombé  peu  après  son  accouchement  d’une 
infection  par  le  pneumocoque  de  Talamon-Frœnkel.  L’en- 
fant mourut  également  deux  jours  après  sa  naissance,  et  du 
sang  puisé  dans  ses  divers  organes  donna  des  cultures  très 
riches  en  pneumocoque. 

Le  cas  d’appendicite  chez  une  gestante,  communiqué  par 
le  professeur  Pinard  à l’Académie  de  Médecine  est  reproduit 
dans  plusieurs  thèses.  11  s’agit  d'une  femme  enceinte  de  six 
mois,  opérée  par  Segond  pour  appendicite  avec  péritonite 
généralisée.  L’utérus  et  ses  anmîxes  baignaient  dans  du  pus 
extrêmement  fétide.  Dans  la  soirée,  douleurs  utérines,  et  le 
lendemain  expulsion  du  fœtus. 

A l’autopsie,  \^'allich  trouva  rutérus  très  adhérent  à l’in- 
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leslin  et  pour  ainsi  dire  maçonné  d’adhérences.  Du  sang  a 


pris  dans  le  cordon  ombilical  donna  du  coli-bacille.  ^ 

MM.  Bar  et  Renon  trouvent  le  bacille  de  Kocb  dans  le  sang  r 


prélevé  sur  un  cordon  Ombilical. 

Kn  1898,  Wallicb  rapporte  le  cas  d’une  accoucbée  morte  ^ 
de  streptococciedeuxjoürs  après  sa  délivrance;  le  fœtus  vécut 
égalementdeux  jours  : à l’autopsie  on  trouva  les  artères  réna- 
les bourrées  de  streptocoques. 

Knfin,  Jeannin,  à la  Société  d’obstétrique  de  Paris,  séance 
de  décembre  1901,  cite  encore  une  observation  d’infection 
fœtale  in-utero  par  voie  placentaire. 


Infection  par  la  voie  des  membranes  ovulaires.  — Si  l’on  ' 
conçoit  assez  facilement  le  pas.sagedes  bactéries  de  la  mère  ■ ; 
au  fœtus  par  l’intermédiaire  d’un  'organe  aussi  vascularisé 
que  le  placenta,  a priori  on  est  tenté  de  rejeter  leur  péné- 
tration il  travers  les  membranes  intactes. 

Celte  question  n’est  guère  avancée,  sans  doute  à cause  de  f 
la  diflicullé  d’un  contrôle  exjiérimenlal. 

Il  reste,  comme  le  fait  Veaudelle,  à prendre  des  termes  de  | 
comparaisons  et  déduire  avec  les  seules  ressources  de  la 
logique. 

\’eaudelle  parle  d’abord  des  expériences  de  Klecki,  étran- 
glant les  anses  intestinales  chez  des  chiens  qu’il  sacrifiait  au 
bout  de  48  heures. 


» l 


Klecki  retrouva  : dans  le  contenu  de  l’anse  étranglée  le 


il 


coli-bacille  augmenté  numériquement  et  bien  plus  virulent 
que  dans  la  normale  ; dans  l’épaisseur  de  la  paroi  suivant  sa 
vitalité,  il  constata  son  envahissement  progressif  par  ces 
mêmes  bacilles  de  l’intérieur  à l’extérieur,  et,  lorsque  la 
nécrose  fut  totale,  ces  tissus  morts  servirent  simplement  de 
milieu  de  culture.  Pour  Klecki,  les  bacilles  prendraient  sur- 
tout la  voie  vasculaire. 


I 
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C’est  encore  Lamelle  trouvant  le  coli-bacille  dans  la  séro- 
sité du  sac  des  hernies  étranglées. 

C’est  enfin  Clado  exposant  au  1V“  Congrès  français  de 
Chirurgie  la  bactériologie  de  1 infection  herniaire.  11  trouva 
toujours  de  nombreux  coli-bacilles  dans  le  péritoine,  aussi 
bien  que  dans  les  glandes  intestinales,  qui  en  étaient  bour- 
rées. 

\’eaudelle  en  conclut  que  la  constatation  du  passage  des 
agents  pathogènes  à travers  les  tissus,  de  l’intestin  dans  la 
cavité  péritonéale,  sans  solution  de  continuité  appréciable, 
permet  de  supposer  l’infection  du  liquide  amniotique  par 
l’intermédiaire  des  membranes  ovulaires. 

Voici  son  raisonnement  : « Qu’on  suppose  des  agents  patho- 
gènes entre  la  paroi  utérine  et  l’œuf.  La  caduque  offrirait  si 
peu  de  résistance  que  dans  les  endométrites  les  plus  banales 
elle  est  généralement  altérée  ; un  tissu  conjonctif  lèche  l’unit 
au  chorion.  Celui-ci  renferme  de  nombreux  vaisseaux  qui 
pourraient,  de  même  que  ceux  delà  tunique  musculaire  de 
l’intestin,  fournir  asile  et  passage  aux  agents  virulents. 

11  reste  à traverser  l’amnios,  dont  la  partie  la  plus  externe 
est  fibreuse,  résistante  et  sans  vaisseaux,  formée  de  fibres 
solides  et  parallèles. 

Peut-être,  lui  aussi,  l’amnios  peut-il  être  envahi  couche 
par  couche,  peut-être  aussi  existe-t- il  parfois  une  solution 
de  continuité  très  petite  et,  contrairement  à ce  qui  se  passe 
généralement,  le  chorion  ne  résiste-t-il  pas,  et  l’infection  du 
liquide  amniotique  nous  apparaît  dès  lors  comme  possible.  » 

Voici  deux  faits  qui  semblent  bien  confirmer  cette  manière 
de  voir  : 

En  1890,  le  professeur  llergott  de  Nancy,  reproduit  la 
tuberculose  chez  des  cobayes,  qu’il  inocule  avec  du  liquide 
amniotique,  prélevé  chez  une  cachectique  tuberculeuse  qui 
s’était  pendue. 
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M.  le  profes55eur  Clianlemesse  publie,  dans  le  Bidlet'in 
Médical  de  1801,  riiisloire  d’une  femme  aUeinle  d’obslruc-, 
lion  inleslinale  j)ar  suite  d(‘  la  rélroversion  d’un  utérus  {gravide 
de  quali'e  mois,  ü ne  péritonite  se  déclare,  et  quelques  jours 
après  l’avorlement  se  produit.  Curettage  qui  fait  sortir  dos 
lambeaux  fétides  dont  la  culture  doune  à l’état  de  pureté  le 
coli-bacille. 

Veaudelle  se  demande  encore  si,  l’avoidemont  ne  s’étant 
pas  produit,  les  microbes  ayant  traversé  la  paroi  utérine 
n’auraient  pas  envalii  le  contenu  ovulaire  en  dépassant  les 
membranes  de  l’œuf. 

Xous  avons  entin  retrouvé  des  e.xpériences  qui  montrent 
indubitablement  le  |)assage  des  micro-organismes  par  les 
deux  voies  indi(iuées  plus  haut  : placenta  et  membranes. 

I‘ln  1800,  Simon  Crlanger  lit  des  recherclics  sur  des  lapi- 
nes moi  tes  du  charbon,  dans  le  but  de  savoir  jusqu’à  quel 
j)oint  l’œuf  pouvait  se  laisser  pénétrer  par  le  bacdlua 
anlltraris. 

Il  en  arrive  aux  conclusions  suivantes  : la  pénétration 
(léjiend  de  la  durée  de  la  maladie.  11  fait  un  classement 
de  trois  grou|)es. 

1°  La  maladie  est  très  courte.  Les  bacilles  sont  retrouvés 
dans  b'  placenta  maternel  ; mais  dans  le  placenta  fodal,  les 
membranes,  le  liquide,  le  fudus,  pas  de  bacilles. 

2“  La  maladie  est  de  durée  moyenne  : on  trouve  des 
bacilles  très  nombreux  dans  le  placenta  maternel,  presque 
pas  dans  les  tissus.  Les  membranes,  les  surfaces  fœtales  eiii. 
sont  couvertes.  Le  liquide  amniotiijue  eu  contient,  mais 
|)as  le  fœtus  proprement  dit. 

La  maladie  est  très  longue.  Le  fœtus  lui-mème  est  farci 
de  bacilles. 

Au  cours  d’une  même  infection,  on  peut  donc  voir  les 
agents  pathogènes  prendre  les  deux  voies  ; placenta  etmem- 
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branes,  puisque  l’on  a rcLrouvd  les  bactéries  clans  l’épais- 
seur (le  ces  (leux  organes  chez  le  même  animal. 

11  est  enlin  prouvé  que  l’infection  du  liquide  amnio- 
tique et  celle  du  fœtus’peut  se  produire  par  l’intermédiaire 
des  membranes,  sans  que  le  placenta  ait  h intervenir  en 
I aucune  façon. 

I La  pénétration  des  micro-organismes  p.ar  la  voie  placen- 
[ taire  et  celle  des  membranes  étant  prouvée,  il  nous  reste  à 
I traiter  une  série  de  questions. 

' 1“  Ou  se  trouvent  les  micro-organismes  qui  vont  infecter  le 

contenu  de  l'œuf  intact? — Ils  peuvent  se  trouver  dans  le 
vagin  ou  sur  la  muqueuse  uiérinc. 

Nous  avons  vu  par  ailleurs  que  le  était  habité  par  de 
' nombreux  microbes.  Pour  arriver  jusqu'à  la  poche  des  eaux 
il  est  un  seul  obstacle,  le  bouchon  muqueux  de  la  grossesse. 
Walthard  l’a  étudié  au  point  de  vue  bactériologique,  il  en 
conclut  que,  dans  la  portion  qui  semble  répondre  à la  partie 
moyenne  du  col,  il  aurait  une  réaction  acide  très  défa- 
vorable aux  bacilles.  C’est  cette  barrière  qui,  par  Pozzi, 
a été  appelée  zone  dangereuse,  et  par  Clado  zone  de 
sécurité.  En  admettant  l’efticacité  de  cette  barrière,  elle 
J n’existe  plus  quand  la  dilatation  commence. 

Les  micro-organismes  peuvent  encore  se  trouver  sur  la 
muqueuse  utérine. 

; Walter  Albert,  assistant  àlaFrauenklin.  De  Dresde, parlant 
du  contenu  microbien  de  l’utérus  puerpéral,  cite  Thomen, 

I Kronig,  Erantz,  Walthard,  Winkler.  Or,  sur  190  utérus 
I (l’accouchées  déclarées  saines,  70,  soit  il  7<»  contenaient 
(les  germes. 

’ Les  microbes  existent  donc  sur  la  muqueuse  utérine. 

; Pour  Dodcrlein,  ^^’irchol^,  Weit,  etLohleiil,  l’avortement 
[,  serait  dCi  le  plus  souvent  à une  endométrite  récente.  Walter 
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{îrossesse  jiisqii’iiu  terme  et  ù ee  moment  de  montrer  une  i 
virulence  extrême.  11  cite  deux  oljser\alions  à rai)|)ui  : dans 
rune  un  seul  toucher  fut  |irati(]ué3  heures  avant  raccouche-  ù 
ment,  or  une  demi-heure  après  on  constatait  dh^Vet  la  mort  ^ 
survenait  au  bout  de  42  heures. 


tient  (jiie  de  rares  gonocoques,  mais  en  revanche  des  bactéries; 
nombr(‘US»“s  et  variées. 


exactement  aux  voies  génitales  de  la  femme  et  les  métrites 
puer[)érales  et  gonococciques  cbaugent  d’aspect  au  bout  de 
(juehfues  semaines  ; à la  place  des  premiers  occupants  on 
trouve  des  germes  nouveaux  la  j)lupai‘t  du  temps  sapro- 
phytes. 

Stini  en  a publié  un  cas  typique  : laisant  l’examen  bacté- 


A l’autopsie,  on  trouva  un  abcès  purulent  en  |)leine  cadu-  ^ 
que  et  qui  occupait  le  fond  deruterus.  ' 


h 


(h‘ l'homme,  legonocucjue  pres<jue  pur,  tandis  que  de  longs  y 
mois  après  s’il  persiste  un  peu  d'écoulement,  celui-ci  ne  con-f^ 


Hr,  ce  (jue  nous  disons  de  l’urètre  de  l’homme  s’applique;. 


î. 


riologique  d’une  cavité  utérine  atteinte  antérieurement  de 
gonococcie,  le  gonocoque  fut  introuvable, mais  il  existait  une 
quantité  considérable  de  saprophytes  à l’exclusion  d’autres 
micro-organismes. 

:J°  Manière  dont  nous  comprenons  l'infeclion.  — Le  rôle  des 
saprophytes  dans  ces  phénomènes  de  putréfaction  a été 
étudié  plus  haut,  nous  n’y  reviendrons  pas,  mais  il  ressort 
nettement  de  cet  exposé  que  ces  micro-organismes  ne  peu- 
vent se  développer  qu’en  présence  des  matières  organiques 
privées  de  vie. 

Aussi,  tant  qu’ils  habiteront  une  muqueuse  vivante, végète- 
ront-ils,  ayant  beaucoup  de  peineji  maintenir  leur  Vitalité,  ne 
donnant  lieu  à aucune  réaction,  à aucun  symptôme  sérieux. 
Se  produit-il  une  grossesse,  l’accouchement  est-il  normal 
i et  la  délivrance  parfaite  : toujours  même  silence. 

I Mais  s'il  se  produit  une  délivrance  incomplète  avec  réten- 
tion in-utero  de  cotylédons  onde  membranes,  la  morlilica- 
tion  s’emparera  de  ces  tissus,  qui  deviendi’ont  un  excellent 
milieu  de  culture  pour  des  bactéries  jusqu’alors  inofl’ensives. 

I Ces  saprophytes  proliféreront  avec  intensité,  pouvant  pro- 
i duire  une  véritable  toxémie  maternelle  que  Bumm  appelle 
I saprœmie. 

I Aussi,  n’cst-il  pas  étonnant  de  voir  MM.Brindau  el.Macé, 

I entreprenant  dans  le  service  du  |)rofesseur  Budin  des  recher- 
I elles  bactéiâologiques  sur  des  lochies  fétides,  trouver  des 
saprophytes  nombreux,  aérobies  ou  anaérobies. 

Le  passage  des  agents  pathogènes  virulents  à travers  les 
enveloppes  de  l’œuf  a été  suffisamment  démontré,  mais  on 
est  en  di'oit  de  se  demander  s’il  en  est  encore  ainsi  |)our  les 
saprophytes. 

/ Liant  donné  ce  qui  a é|,é  dit  sur  l’activité  de  ces  derniers 
en  présence  d’un  tissu  vivant,  nous  doutons  de  leur  passage 
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il  travers  le  j^laeenla  ou  les  meml)ranes,  oîi  il  n’existe  point  J|i: 
de  lésions,  pas  la  moindre  solution  de  oontiinulé.  ^ 

Mais  le  fœtus  mort,  ses  enveloppes  participent  à cette j 
nécrose,  et,  loin  de  se  poser  en  barrière  infranchissable, 
elles  deviendront, au  contraire,  un  excellent  milieu  de  culture  ? 
u’olfrant  aucune  résistance  à la  pénétration  de  ces  germes,  t 
Dans  la  première  phase  de  toute  fermentation,  l’oxygènel"  . 
est  absolument  indispensable.  Xous  avons  dit  qu’au  fond,!^  ’ 
l)eu  impoi’taii  la  provenance  de  ce  gaz,  et  que  le  sang  circu-  ^ j 
lant  à profusion  dans  la  paroi  utérine  était  très  riche  en|  ! 
oxvgène.  **  | 

C'est  dans  le  sang  pouvant  s’épancher  entre  le  |)lacenta| 
et  les  membranes  que  les  aérobies  commencent  leur  œuvre,  | 
laissant  aux  anaéi'obies  le  soin  de  |iaracbever  la  putréfaction.! 

Il  doit  pourtant  ari'iver  un  instant  oii  le  processus  des-l 
Iructeur  s’airète,  et  ce  moment  ariâvc  quand  les  gaz  déga-fl 
gés  sont  assez  abondants  pour  gêner  les  micro-organismes| 
qui  leur  ont  donné  naissance.  Ceci  nous  |)crmet  d’expliquerî 
la  tolérance  cxtraoi’dinaire  de  rutérus  qui,  dans  le  cas  de| 
Cbaleix-Vivies,  conserva  un  fœdus  puti’élié  du  10  juin  au? 

7 juillet.  *î 

Itans  cet  intervalle,  la  rupture  de  la  poche  aurait  certai-i< 
nement  tlunn»'  un  couj)  de  fouet  à la  putréfaction,  en  |)ermet-|j' 
tant  aux  gaz  putrides  de  s'échapper  au  fur  et  à mesure  deÿ 
leur  production  |)ar  l’oritice  idéu’in  entr’ouvert. 

On  ti’ouvera  sans  doide  ces  données  un  peu  tbéori(|ues ; -.j 
nous  les  livrons  comme  telles  sans  vouloir  leur  accorder  une  ; i 
plus  grande  valeur,  mais  nous  n’avons  pas  reculé  devant 
leur  exposition,  toutes  les  hypothèses  étant  permises  quand  • j 
elles  ne  sont  pas  invi-aisemblables.  j 

4®  I mpor lance  des  hifeclions  cjénüales  antèneures.  — Une 
conséquence  directe  de  cette  manière  de  voir  est  l'im- 


i:  • . 
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portance  capitale  que  nous  faisons  jouer  aux  infections 
gt^nitales,  dont  les  premiers  agents  ont  disparu  pour  faire 
place  aux  saprophytes,  qui  eux  aussi  habitent  le  vagin  ou 
la  matrice. 

Dans  l’observation  II,  nous  trouvons  une  métrite;)Os/-a(^or-  * 
tum,  et  un  peu  plus  d'un  an  après  se  déclarait  une  putré- 
faction fœtale. 

Dans  l’observation  communiquée  par  le  D"  Guérin,  on 
trouve  une  leucorrhée  qui,  depuis  le  mariage,  est  devenue 
jaunâtre  et  très  abondante. 

Dans  l’observation  X le  D‘‘  Maquet  parle  d’une  application 
de  forceps  faite  cinq  ans  auparavant,  avec  des  suites  de  cou- 
ches troublées  par  une  infection  intense,  qui  avait  laissé  un 
état  métritique  très  net. 

Peut-être  aurions-nous  pu  faire  la  même  remarque  pour 
les  autres  observations  que  nous  publions,  si  au  moment  de 
l’intori'ogatoire  on  avait  soupçonné  l’importance  que  nous 
donnons  à cette  notion  étiologique. 

En  terminant,  nous  tenons  à faire  remarquer  que  ce  n’est 
pas  pour  nous  un  mode  exclusif  d’infection  et  que  nous 
admettons  très  bien  l’apport  de  microbes  exogènes  que  les 
touchers,  instruments  ou  manœuvres  de  toute  nature  trans- 
portent facilement  dans  l’intérieur  des  voies  génitales  jusque 

sur  les  membranes  de  l’œuf.  . 

0 


S}'iiii»<oiiintologlr  o<  Evolution  rlini<|iic 

Nous  allons  dans  ce  chapitre  étudier  la  physionomie  d’une 
lemme  dont  le  fœtus,  encore  in-utero,  a subi  un  commence- 
ment de  putréfaction. 

En  suivant  pas  à pas  les  diverses  phases  de  la  décomposi- 
tion putride,  nous  avons  vu  celle-ci  débuter  et  se  prolonger 
pendant  des  heures  avant  d’émettre  des  miasmes  odorants. 
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II n’en  est  pas  moins  vrai  que,  dans  la  pratique;  \odeur  est* 
le  premier  signe  qui  frappe  le  médecin  dès  qu’il  pénètrel 
dans  la  cliambi'e,  et  avant  même  d’approcher  la  malade.  1 
I)ien  lies  qualilicatifs  ont  été  employés  pour  caractériser  I 
•celte  odeur  ; miasmes  infects,  exhalaisons  fétides,  odeur] 
putride,  horrible,  fécaloïde,  cadavéreuse,  etc.  Tous  exprimenll 
le  violent  dégoût  que  provoquent  ces  émanations.  I 

Solowief  pai’le  d’un  écoidemenl  félide  par  les  voies  géni-i 
laies,  et  que  le  mari  dépeignait  si  honâhle  que  les  voisinsj 
évitèrent  aulanl  que  possible  d’entrer  dans  la  maison.  1 
I»e  La  .Motte  raconte  plaisamment  l’iiistoire  d'une  opéra-] 
lion  césai-ienne  |)Our  putréfaction  fœtale  avec  procidence  | 
d’un  bras  tout  corrompu.  Il  lit  maintenir  la  femme  pari 
quatre  solicles  gaillards,  mais  la  puanteur  de  l’cnfanl  était! 
si  Icri'ible  (jue  les  bons  et  fidèles  serviteurs,  n’étant  pashabi-j 
tués  comme  lui  à un  pareil  régal,  furent  prêts  à lâcher  prise,  j 
La  Motte,  leur  ayant  l•eproché  leur  lâcheté,  parvint  à les  faire  I 
rester  jus(iu’au  bout.  j 

L’accouchement  terminé,  scs  aides  se  retirèrent  « étant  en  I 
leur  |»articulier,  dans  un  |)lus  mauvais  étal  que  la  malade  J 
elle-même.  » 1 

('.elle  odeur  lamentable  est  tellement  tenace  qu’elle  résis.lej 
à tous  les  moyens  de  tlésodorisalioii  les  i)lus  énergiques.] 
l'dleesl  earactéristi(iue.  huclaux  traduit  la  croyance  populaire,  j 
lors(|u’il  écrit:  «l'idée  de  mauvaise  odeur  et  l’idée  de  pulré-| 
faction  sont  tellement  connexes  que  d’ordinaire  on  ne  les; 
sé[)are  pas  ».  j 

La  malade,  mieux  encore  que  son  entourage,  subit  celte] 
odeur,  elle  racontera  plus  tard  son  étrange  fétidité,  mais  il] 
est  vi’aimenl  surpi’enanl  de  voir  la  fa<,’Ou  dont  elle  la  sup-  ^ 
porte  sans  en  paraître  trop  incommodée.  ] 

L'étnt  (jéni’ral  est  loin  d'être  satisfaisant  * , 

Le  faciès  de  la  patiente  est  celui  de  toutes  les  inleclôés,'' 
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avec  peut-être  une  teinte  spéciale  que  l’on  pourrait  caracté- 
riser d’un  mot  : cadavéreuse. 

La  langue  est  sale,  noirâtre,  l’haleine  puante  ; la  respira- 
tion très  embarrassée,  le  pouls  très  rapide  et  la  température 
élevée. 

En  découvrant  la  malade,  les  gaz  infects  accumulés  sous 
'les  draps  s’échappent  et  saisissent  violemment  à la  gorge. 

A V'mspecLionàyx  ventre,  celui  ci  paraît  volumineux,  pou- 
vant dépasser  de  beaucoup  le  volume  que  l’on  est  habitué  à 
rencontrer  chez  une  femme  enceinte  et  à terme,  sans  toute- 
fois atteindre  les  dimensions  fabuleuses  que  lui  accorde 
De  La  Motte  parlant  de  « ventre  élevé  jusqu’au  menton  ». 

Si  l’on  percute,  on  trouve  de- la  sonorité  sur  presque 
toute  la  hauteur  de  l’abdomen  où  l’on  s’attendait  à constater 
la  matité  d’un  utérus  gravide. 

Ce  phénomène  si  singulier  que  l’on  appelle  physométr'ie 
ou  iympanile  utérine,  n’est  en  somme  que  la  traduction 
d’un  dégagement  gazeux  se  produisant  dans  la  cavité  utérine 
et  s’y  accumulant  faute  de  trouver  une  issue. 

Ces  gaz,  produits  de  la  fermentation  fœtale,  sont  très  toxi- 
ques pour  la  fibre  musculaire,  qui  lutte  d’abord,  puis  se 
laisse  distendre  passivement.  Cette  paresse  est  si  considé- 
rable qu’une  sonde  introduite  dans  l’utérus  peut  ne  donner 
issue  à aucun  gaz  et  qu’après  la  délivrance,  l’utérus  restant 
mollasse,  on  a toutes  les  peines  du  monde  à obtenir  le  bloc 
de  sûreté  des  accoucheurs. 

Ce  .symptôme,  qui  manque  rarement,  surtout  lorsque  la 
fermentation  est  avancée,  a été  particulièrement  étudié  par 
Fieux,  Liudenthal  et  Mme  Henry. 

V auscultation  fœtale  est,  bien  entendu,  négative,  mais  on 
ne  doit  pas  négliger  la  recherche  très  attentive  de  ce  signe, 
alors  môme  que  les  autres  symptômes  de  la  putréfaction 
existeraient. 
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Se  mc'ficr  en  paiik-ulier  des  affirmalions  d’une  femme  qui 
pi-tHend  ne  plus  sentir  remuer  son  enfant.  On  ne  s’expose 
]>as  alors  à commettre  les  lourdes  erreurs  de  diagnostic  que 
De  la  Motte  et  Mauriceau  ont  accusées. 

D’après  Stolz,  ou  pourrait  entendre  chez  des  femmes 
portant  des  fœtus  cpii  commencent  à se  putrélier  un  bruis- 
sement sourd  et  irrégulier,  assez  comparable  à celui  qui  se 
produit  pendant  la  fermentation  d'un  liquide  ou  encore  à 
de  l’air  passant  à travers  un  vaisseau  engorgé. 

Malgré  l’autorité  de  Stolz,  Joulin  ne  croit  pas  à l’existence 
de  ce  bi’uit,  qui,  |)Our  llardenet,  serait  isoebrone  au  pouls 
maternel. 

Dans  les  cas  qu<‘  nous  publions,  il  n’est  jamais  parlé  de  ce 
bru'ü  de  ferment  a l'ion. 

parités  génitales  ertenm  nous  met  en  pré- 
sence d’une  vulve  cl  d’un  vagin  tuméfiés,  violacés.  'Cette 
l’égion  porte  jiarfois  les  traces  de  violences  (jiie  les  manœu- 
vres cnti‘C])rises  pour  extraire  le  fœtus,  difficiles  et  souvent 
im'flicaces,  ne  peuvent  excuser. 

Au  toucher,  ou  arriv('  sur  un  col  dilaté  ou  facilement 
dilatable  à cause  de  la  mollesse  des  tissus,  et  à li-avers 
l'orifice  uti'riu,  ou  constate  soit  une  procidence,  soit  une 
|)artie  belale  qui  l’obture  d’une  façon  assez  complète. 

On  |)cul  déjà  juger  du  degré  de  fennenlation  au  simple 
contact  de  ces  organes  j)rocideuts  (|ue  l’emj)bysème  distend, 
et  de  la  tète  dont  les  os  disjoiiits  cbevaucbenl  considé'ra- 
lilernent. 

l*our  peu  (jiie  l’on  (b'qdace  la  partie  belale  qui  s’engage, 
un  Ilot  de  litpiide  siinieux  s’é(;bappe,  mêlé  à de  grosses 
bidles  gazeuses  qui  éclaleuleii  n'pandaut  une  odeur  infecte. 

Ces  écoidements  xnnieifr  n’oul  point  la  fluidité  du  liquide 
amuioti([ue  ; cet  écoulement  est  au  contraire  épais,  grume- 
leux. tenant  en  susj)ension  des  caillots  sanguins  décomposés, 
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du  méconium  et  des  débris  de  membranes  ovulaires  en 
déliquescence, 

La  teinte  générale  est  d’un  brun  rougeâtre  se  rapprochant 
beaucoup  de  la  saumure. 

Cette  coloration  est  peu  variable;  elle  se  modifie  cependant 
sous  l’influence  de  certains  facteurs  : le  sang,  le  liquide 
amniotique,  le  méconium. 

L’enfant  souffrc-t-il  dans  le  sein  maternel,  les  sphincters 
se  relâchent  et  l’intestin  expulse  son  contenu. 

Or,  le  fœtus,‘avant  de  se  putréfier,  ne  meurt  pas  toujours 
brutalement;  pendant  la  période  de  soufîrances,  le  méco- 
nium fortement  coloré  par  la  bile  est,  après  son  expulsion, 
brassé  dans  le  liquide  amniotique  par  les  mouvements  du 
fœtus  en  agonie. 

A la  formation  de  cet  écoulement,  participent  les  hémor- 
ragies qui  proviennent  du  décollement  intempestif  de  pla- 
centas surtout  à insertion  basse,  et  de  déchirures  plus  ou 
moins  importantes  des  voies  génitales  produites  a la  suite 
d’interventions  maladroites. 

Si  la  mort  s’était  produite  après  la  rupture  de  la  poche  et 
l’écoulement  du  liquide  amniotique,  les  sanies  putrides 
seraient  moins  abondantes  mais  bien  plus  épaisses. 

Enfin,  lorsque  la  fermentation  a fait  de  grands  progrès, 
les  liquides  qui  imbibaient  le  cadavre  transsudent,  en  même 
temps  que  par  le  nez,  la  bouche  et  l’anus  sortent  les  organes 
sj)lanchniques  réduits  en  bouillie,  et  pouvant  contribuer  dans 
une  certaine  mesure  à l’augmentation  de  ces  pertes  fétides. 
Cet  écoulement  est  à peu  près  continuel,  il  débute  dès 
> que  la  putréfaction  fœtale  commence,  quelquefois  même 
avant,  puisqu’il  est  des  cas  de  putréfaction  du  liquide  amnio- 
tique avec  enfant  vivant. 

Quant  aux  gaz  accumulés  entre  le  fœtus  et  le  fond  utérin, 
! ou  encore  dans  l’abdomen  du  fœtus,  ils  peuvent  s’échapper 
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avec  une  grande  violence  lorsque  l’on  déplace  l’organe  fœtal 
qui  oMuraiirorifice  utérin,  ou  lorsque  l’on  perfore  l’abdomen 
météorisé  du  petit  cadavre  fodal.  Ainsi  le  cas  de  Peu:  « .le 
coulais  doucement  ma  main  par  dessus  la  peau  de  ce  venirc 
corrompu,  lorsque  la  mère  lit  un  puissant  ellbrt  contre  moi  ; 
ce  ventre  bandé  par  excès  se  creva  par  un  si  grand  bruit  que 
je  crois  qu’on  l’entendit  delarue.Iün  même  temps,  des  parties 
contenues,  comme  le  foie,  la  rate,  les  reins,  qui  étaient 
séparées,  pourri('s  et  puantes,  sautèrent  au  dehors  et  rejail- 
lirent avec  tant  d’impétuosité  que  ceux  qui  m’aidaient  en 
furent  couverts  aussi  bien  que  moi.  >> 

Des  cas  analogues  ont  été  signalés  par  Delore,  Armand, 
Dcpaul,  Charpentier,  La  Motte. 

Mais,  chose  plus  curieuse  encore,  ces  gaz  peuvent  s’enflam- 
mer lors(iue,  |>rès  de  l’orilice  vulvaire  par  oii  ils  s’échappent, 
on  met  une  lumière.  Châtelain  en  cite  deux  cas  dus  tous  deux 
à Lucas-Cliampionuière.  Voici  le  passage  le  plus  intéressant 
de  la  première  observation.  « Au  moment  oii  je  faisais  l’ex- 
traction du  l)as>in  du  fœtus,  ou  approcha  de  l’orilice  vulvaire 
une  bougie  allumée  pour  m’éclairer.  A cet  instant,  il  se  pro- 
duisit un  bruit  semblable  à celui  d’un  petit  coup  de  pistolet 
(d  il  se  dé\elo|)pa  une  llamme  bleue  qui  m’entoura,  me 
brûla  l’extiaMuité  des  cils,  et  l’accouchée  cria  qu’elle  brûlait 
en  detlans  ; la  bougie  avait  été  éteinte  par  l’explosion.  » 

Dans  la  seconde  « immédiatement  après  le  dégagement 
du  corps  et  avant  la  délivrance,  une  llamme  de  couleur  vio- 
lette et  d’odeur  de  soufre,  dont  la  chaleur  se  fit  sentir  aux 
mains  des  personnes  ([ui  tenaient  la  malade,  s’échappa  avec 
impétuosité  par  la  vulve,  et  celte  exhalaison  allumée,  qui 
s’étendait  du  iledansde  la  matrice  û plusieurs  pas,  remplit  en 
s’éteignant  incontinent  toute  la  chambre  de  fumée. 

11  v a j)eut-èlre  là  un  peu  d’exagération,  mais  il  semble 
que  la  combustion  de  l’hydrogène  sulfuré  et  phosphoré  pre- 
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nant  naissance  an  cours  de  la  putréfaction  soit  possible,  sur- 
tout lorsque  ces  gaz  en  s’accumulant  ont  produit  la  physo- 
métrie. 

Evolution  clinique 

Ce  long  exposé  des  symptômes  nous  permettra  d'être  très 
bref  sur  l’évolution  clinique  de  celte  putréfaction. 

Eu  négligeant  les  cas  excessivement  rares  où  la  putréfac- 
tion se  produit  sans  rupture  des  membranes, voici  comment 
les  choses  se  passent. 

Le  plus  souvent,  début  insidieux,  le  travail  est  lent,  la 
poche  se  rompt  et  l’on  constate  la  mort  du  fœtus. 

De  huit  à quinze  heures  après  en  moyenne,  un  écoule- 
ment assez  odorant  se  lait  parla  vulve;  on  ne  note  guère 
qu’une  trèslégère  ascension  thermique, puis  brusquement  ou 
progressivement  la  femme'  tombe  dans  un  état  d’abattement 
considérable  ; l’écoulement  se  fait  plus  fétide,  l’abdomen  se 
méléorise,  on  constate  de  la  physométrie.  Périodes  d’excita- 
tion succédant  à des  périodes  d’accalmie. 

A travers  l’orifice  utérin  on  reconnaît  une  tête,  un  membre 
ou  un  cordon  avec  des  signes  qui  ne  laissent  plus  aucun  doute 
sur  la  nature  de  la  putréfaction. 

Bientôt  les  phénomènes  de  mauvais  augure  s’accentuent. 
Douleurs  abdominales,  frissons,  tendances  aux  syncopes. 
Duant  aux  contractions  utérines,  elles  soutirés  faibles  et  très 
rares,  les  fibres  musculaires  étant  parésiées,  stupéfiées  par 
' les  poisons  qui  s’élaborent  dans  cet  organe. 

La  mort  arrive  le  plus  souvent  par  les  progrès  de  l’intoxi- 
cation, par  saprœmie  que  Bumm  distingue  fort  bien  de 
l’infection  septique  (iroprement  dite. 

Eolte  maladie  résulterait  de  la  résorption  de  produits 
infectieux  et  pyrétiques  ^toxines)  formés  in-utero  sous  l’in- 
lluence  des  saprophytes  et  qui  subissent  de  la  rétention. 
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La  mort  peut  venir  l)rulalemcnl  par  embolies  gazeuses. 

(.ependant  le  tableau  change  singulièrement  si  l’on  inter- 
vient rapidement,  en  vidant  l’iitérus  de  son  contenu  par  les 
moyens  que  nous  indiquerons  au  traitement. 

Délivrance.  — Dans  la  majorité  des  cas , la  délivrance 
s’opère  très  vite.  Les  observations  ne  parlent  que  de  déli- 
vrances banales , faciles,  immédiates.  Dans  un  cas  même, 
elle  se  produisit  d’une  fac.'on  spontanée  pendant  un  effort  de 
vomissement. 

A vrai  dire,  on  opère  quelquefois  des  tractions  mais  bien 
timides  , étant  donné  l’état  de  j)ourriture  dans  lequel  se 
trouve  le  cordon. 

L’explication  de  ce  détachement  rajjide  est  facile  à trouver: 
le  placenta  pulrélié  est  un  organe  mort,  ne  tenant  pour  ainsi 
dire  plus  à la  paroi  utérine  (jne  par  des  tractus  nécrosés, 
(jui  cèdent  et  se  déchirent  sans  autre  cause  (jiie  le  poids  du 
placenta  lui-mêïne.  C’est  ainsi,  du  reste,  que  les  choses  se 
j)assent  dans  les  grossesses  extra-utérines  lorsque  le  fœtus 
est  mort  depuis  un  certain  temps. 

On  est  quebjuefois  obligé  do  faire  une  délivrance  artiti- 
cielb'  ; il  n’y  a pas  là  do  contradiction  avec  ce  qui  vient  d’être 
dit  plus  haut.  Kilo  est  entreprise  quand  on  veut  très  l'apidc-  • 
ment  débarrasser  l’uti'rus  de  son  contenu,  ou  bien  quand  la 
putréfaction  est  si  profonde  que  le  j)lacenta  se  morcelle,  et 
(|u’alors  le  j)oids  ne  |)cut  intervenir  comme  facteur  de  sa  ^ 
chute. 

>1.  le  docteur  Guérin-Valmale,  en  communi(iuant  l’obser- 
vation \\  h la  Société  de  médecine  et  de  chirurgie  de  .Mont- 
pellier du  2.‘j  avi'il  lit  remarquerriiémorrhagie  iiisigni- 
liante  qid  suivit  la  délivrance,  contrastant  avec  l’état  de 
mollesse  remarquable  des  parois  utérines. 

Krappé  île  ce  fait,  nous  recherchâmes  dans  toutes  les 
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observations  actuellement  entre  nos  mains,  et  jamais  il  n’a  ét^'; 
signalé  d’hémorragie  de  la  délivrance.  Il  est  hors  de  doute 
qu’on  aurait  noté  cette  particularité,  si  elle  s’était  produite. 

11  n’y  a pas  lieu  de  s’étonner  de  cette  absence  d’hé- 
morragie; le  contraire  nous  eût  surpris.  Dans  les  déli- 
vrances normales,  les  hémorragies  se  font  par  la  surface 
utérine  que  recouvrait  te  placenta.  En  tombant,  ce  dernier 
laisse  une  plaie  avec  des  vaisseaux  largement  ouverts  pat- 
lesquels  le  sang  s’échappera  avec  abondance.  L’hémor- 
ragie ne  s’arrêtera  qu’au  moment  où  les  fibres  inextrica- 
bles de  la  couche  musculaire  moyenne  joueront,  en  se 
resserrant,  leur  rôle  de  ligature  vivante.  Le  placenta  putréfié 
s’élimine  au  contraire  un  peu  à la  façon  d’une  escliarre, 
découvrant  une  surface  utérine  en  partie  mortifiée  et  oit  les 
vaisseaux  ne  peuvent  donner. 

Quant  aux  membranes,  elles  sont  également  expulsées  en 
totalité  et  tenant  encore  au  placenta  si  la  putréfaction  est 
récente,  peu  prononcée,  par  lambeaux  dans  les  cas  contraires. 

Suites  de  Couches. — L’expulsion  totale  de  l'œuf  putréfié 
amène  une  détente  immédiate  dans  l’état  général  de  la 
malade  en  dehors  même  de  toute  intervention  antiseptique. 
Cela  se  comprend  du  reste,  puisqu’on  enlève  ainsi  une  masse 
considérable  d’aliments  aux  bactéries  de  la  putréfaction. 

L’utérus,  débarrassé  des  gaz  qui  le  surdistendaient,  ne 
gêne  plus  les  poumons,  qui  reprennent  leur  volume  primitif: 
la  respiration  devient  beaucoup  plus  ample. 

Presque  toujours  la  température  fléchit  ; quant  au  pouls 
qui  était  si  rapide,  il  diminue  très  sensiblement  de  fréquence. 

Une  sorte  de  lassitude,  de  bien-être  envahit  la  malade 
qui  pourrait  se  croire  hors  de  danger. 

Malheureusement,  cette  accalmie  n’est  que  momentanée, 
et  si  l’on  n’intervenait  pas  en  désinfectant  énergiquement 
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rulénis  el  soiilenanL  l’élal  général,  la  mort  pourraiL  survenir 
à brève  échéance. 

(>n  sait  qu’après  une  délivrance  norinale.J’utéi-us  revient 
sur  lui-inème  grâce  à son  élasticité  et  à la  rétractilité  de 
ses  libres  musculaires.  Cbe/  les  multipares,  cette  régression 
physiologique  est  retardée  par  suite  des  surdistensions  répé-  ^ 
tées  au  cours  des  grosse.sses  antérieures.  Or,  la  pliysométrie 
vient  brutalement  rompre  la  libre  musculaire,  sans  lui  don- 
ner le  temps  de  lutter  en  s’hypertropbianl  ; ces  gaz  eu.v- 
mèmes  exercent  une  action  parésiante  sur  les  libres  muscu- 
laires intactes;  il  ne  faut  donc  pas  s’étonner  si,  dans  de 
pareilles  conditions,  les  parois  utérines  montrent  quelque 
paresse  l'i  ressaisir  leur  tonus. 

La  matrice  restera  donc  volumineuse  et  sa  consistance 
mollasse,  au  delà  des  limites  habituelles. 

Une  conséquence  directe  de  ce  défaut  de  régression,  c’est 
la  possibilité  d’un  suintement  hémorragique  : or  ce  sang, 
mêlé  aux  lambeaux  de  membranes  sphacélées,  aux  débris 
de  cotylédons  placentaires,  constitue  un  aliment  plus  que 
suflisant  pour  permettre  aux  bactéries  de  se  dévelo])per  et 
continuer  leur  dangereuse  action. 

La  lactation  ne  parait  pas  iniluencée,  et  c’est  le  troisième 
jour  (juo  la  moulée  de  lail  s’est  pn)duite  (diez  la  femme  de  ' 
l’observation  11.  La  sécrétion  fut  aussi  abondante  que  dans 
la  normale. 

Un  fait  qui  nous  a frappé  : c'est  la  patrhlité  ertrême  dont 
tout  r orejanisme  semble  unpnajné. 

11  est  probable  ([ue  les  bactéries  ou  leurs  toxines,  dépassant 
les  limites  bien  faibles  que  leui‘  opposent  les  pai’ois  utérines, 
vont  imbiber  tou.s  les  tissus,  pour  y déterminer  un  commen- 
cement de  fermentation  qui  compromet  fortement  leur 
vitalité;  qu’il  y a en  (jiielque  sorte  un  début  de  nécrose 
cellulaire,  avant  que  l’organisme  ne  soit  entièrement  terrassé. 
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Aussi,  lorsque  la  mort  survient,  le  cadavre  rentre-t-il  ^ 
^ rapidement  en  putréfaction,  et  dans  une  observation  de 
Varnier  ilest  dit  que,  douze  heures  après  le  décès,  la  putré- 
faction  était  tellement  avancée  et  l’infiltration  gazeuse  si 
\ générale,  que  l’autopsie  fut  jugée  impossible. 

Dans  les  cas  plus  heureux,  en  dehors  de  la  défense  de 
■'  chaque  cellule  vis-à-vis  de  l’auto-intoxication,  on  voit  tous 
les  organes  d’excrétion  contribuer  dans  une  très  large  mesure 
f:  à l’élimination  de  cette  pourriture. 

î.  Du  côté  du  tube  intestinal,  c’est  une  diarrhée  tenace, 
constituée  par  des  matières  fluides'  glaireuses,  d’odeur  » 
t.  infecte. 

ÿ 

V Les  urines  sont  rares  et  riches  en  couleur  comme  toute 
urine  fébrile,  mais  elles  sont  des  plus  boueuses  et  remar- 
ÿ quables  par  leur  fétidité. 

Au  cours  des  accès  vespéraux,  les  sueurs  qui  se  produi- 
sent  en  abondance,  émettent  la  même  odeur  insupportable. 

Huant  à l’iialeine,  elle'est  puante. 

Nous  verrons  dans  le  chapitre  consacré  au  pronostic 
quel  est  le  sort  réservé  aux  malheureuses  que  l’on  aban- 
^ donne  avec  leur  fœtus  putréfié  in-utero  après  de  dangereu- 
ses manœuvres,  et  combien  au  contraire  la  guérison  survient 
rapidement  lorsque  l’on  suit  une  thérapeutique  éclairée. 

. Diagiios<ic 

Un  écoulement  sanieux*  par  les  voies  génitales,  des  gaz 
infects  qui  se  dégagent  d’un  utérus  gravide,  l’auscultation 
négative,  la  physométrie  accompagnée  d’un  état  général 
plus  ou  moins  défectueux  parfois  très  grave,  sont  des  signes 
trop  apparents  pour  qu’il  soit  nécessaire  d’insister. 

Des  erreurs  de  diagnostic  ont  été  pourtant  citées,  voyons 
dans  quelles  conditions  elles  ont  pu  se  produire.  , 
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1°  La  fjrossease  ne.rhle pas.  — Ceci  dit  surloiil  pour  les 
partisans  d’une  pliysomélric  possible  en  dehors  de  la 
putréfaction  fœtale. 

Hippocrate,  Doivin  etDugès,  Mauriceau,  Frank  en  rappor- 
tent quelques  exemples.  Ce  dernier  croit  que  cette  physo- 
métrie  est  due  à la  fermentation  de  matières  sécrétées  par- 
la matrice  : tlneurs  blanches,  ichor  cancéreux,  ou  encore 
caillots  d’une  rétention  de  menstrues. 

% 

Millot  va  même  jusqu’à  donner  des  signes  qui  pourront 
différencier  cette  tympanile  utérine  de  la  lympanite  abdo-  . 
minale.  Il  intitule  son  article  « hydropisie  tem|)oraire  de 
l’utérus  ou  fausse  grossesse». 

En  admettant  que  cette  physométrie  existe,  qu'il  y ait 
écoulement  fétide  comme  dans  le  cancer,  les  commémoratifs 
nous  éclaireront  raj)idement  sur  un  début  de  grossesse,  et 
le  touchei'  nous  dira  le  reste. 

2®  La  palréfaclion  fœtale  est  hjnorêe.  — a)  On  croit  l’enfant  . 
vivant  et  il  vient  au  niondc  putréfié.  — Hardenet,  qui  rap- 
porte un  fait  de  ce  genre,  met  cette  erreur  assez  grossière 
sur  le  compte  d’accoucheurs  du  plus  haut  mérite,  qui  selon 
toute  j)robabilité  à l’auscultation  « s’en  étaient  laissé  impo- 
ser par  les  pulsations  excessivement  accélérées  du  cœur  et 
de  l’aorte  de  la  mère  ». 

Comme  Bardenet  ne  sait  pas  encore  distinguer  un  fœ'tus  ' 
macéré  d’un  fœtus  putréfié,  et  que  d’autre  part  il  est  très 
très  sobre  de  détails  dans  cette  observation,  on  est  en  droit 
de  se  demander  si  c’est  bien  là  un  cas  de  véritable  putré- 
faction. 

Son  cas  est  du  reste  unique. 

b)  On  ignore  totalement  la  présence  du  fœtus  putréfié. 
Cela  se  rencontre  dans  les  accouchements  gémellaires  pour 
lesquels  on  n’a  pas  fait  le  diagnostic  de  gémellité.  Le  premier 
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fœtus  est  expulsé  vivant  ou  mort,  les  douleurs  se  calment,  et 
quelques  jours  après  se  manifestent  les  symptômes  de 
putréfaction  intra-utérine;  on  croit  alors  à une  rétention 
d’annexes.  Tel  est  le  schéma  de  l’observation  publiée  par 
Shorland.  « Le  médecin,  dit-il,  y (l’utérus)  soupçonnait 
quelque  fragment  de  placenta  oublié,  dont  il  attendait 
l’expulsion  spontanée.^» 

C’est  Mauriceau,  appelé  à trancher  le  différend  entre  une 
femme  qui  sentait  remuer  un  enfant  et  la  sage-femme  qui 
croyait  à une  putréfaction  fœtale,  en  se  basant  sur  les  éva- 
cuations puantes  et  cadavéreuses  qui  s'écoulaient  de  la 
matrice  depuis  deux  jours.  Mauriceau  accoucha  cette  femme 
d’un  premier  enfant  putréfié  et  d’un  second  enfant  bien 
vivant. 

3“  On  croit  à la  putréfaction,  c’est-à-dire  à la  nwrt  du  fœtus 
et  celui-ci  est  vivant. 

a)  L’écoulement  du  liquide  amniotique  qui  se  fait  par  la 
vulve  est  si  infect  que,  même  sans  avoir  ausculté,  on  croit 
l’enfant  putréfié. 

Les  faits  ne  sont  pourtant  pas  rares  des  fœtus  qui  nais- 
sent vivants  malgré  la  corruption  des  eaux,  avec  poche 
rompue  depuis  longtemps  (llaudelocque,  Mauriceau,  Plouvier, 
Nœgelé),  ou  même  avant  la  ru|)ture  de  la  poche  (Deubel, 
Perret,  Potocki  etPaquy,  ces  trois  derniers  cités  dans  la  thèse 
de  Veaudelle). 

è)  Les  faits  se  montrent  sous  un  tel  aspectqu’on  ne  songe 
même  pas  à soupçonner  la  vie  du  fœtus.  Cette  erreur  se 
produit  quand  la  partie  qui  se  présente  a subi  un  commen- 
cement de  putréfaction. 

• Ainsi  le  cas  de  Baudelocque  : Femme  en  travail  depuis 
deux  jours,  ventre  douloureux,  distendu,  gaz  infects  sortant 
à chaque  instant  et  avec  bruit  de  la  matrice,  issue  de  fluides 
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non  moins  fétides,  tète  au  détroit  supérieur,  peau  du  crilne 
lâche  comme  en  |)uli'ilage,  l’épiderme  et  les  che^eux  se  déta- 
chaient et  restaient  aux  d<)igts,  aucun  mouvement  de  l’en- 
fant depuis  plus  de  2't  heures,  la  femme  elle-même  exhalait 
une  puanteur  cadavéreuse.  Baudelocque  se  disposait  à 
attirer  l’enfant  avec  les  crochets,  lorsqu’un  ju’essentiment 
heureux  lui  fit  préférer  le  forceps,  avec  lc([ucl  il  amena  un 
enfant  vivant  et  bien  portant,  à la  réserve  d’une  escharre 
gangréneuse  qu’il  avait  au  sommet  de  la  tète,  mais  qui  ne 
comprenait  que  l’épaisseur  de  la  peau,  et  qui  se  détacha  à 
l’instant  même. 

De  la  Motte  fait  une  craniotomie  à un  enfant  que  la  mère 
n’avait  i)lus  senti  reinuei’  (h'puis  la  veille,  et  dont  la  [)ortion 
du  cuir  chevelu  se  |irésentant  était  tuméliée  de  la  grosseur 
d’un  poing,  s’y  était  desséchée,  putréfiée. Le  fœtus  extrait,  «il 
avait  encore  assez  de  vie  pour  recevoir  la  grêce  du  Saint- 
Baptême  en  cas  ([u’il  ne  fût  pas  baptisé,  car  il  avait  été  déjà 
ondoyé  au  venti'o  de  sa  mère,  dès  que  la  sage-femme  l’avait 
connu  en  |>éril.  » 

L’auteur  ajoute:  «La  vie  de  cet  enfant  fut  pour  moi  une 
(!('  ces  choses  (jui  surprennent  au  possible  ; mais  la  droiture 
de  l’intention  dhit  lever  le  scrui>ule  qu’un  tel  accident  et 
aussi  imi)révu  fait  naître  d’abord,  ce  qui  lit  que  je  fus  très 
réservé  dans  la  suite.  » 

Ihilln,  on  lit  dans  .Mauriceau  : « Les  excrétions  puantes 
de  la  mati’ice  ne  sont  pas  toujoui’s  un  signe  certain  de  la 
mort  de  l’enfant  qui  est  dans  la  matrice,  pui.sque  celui  ci 
(Ohs.  CCLIV,  p.  211)  était  vivant  quoique  les  vuidanges  de 
la  mère  fussent  très  puantes  et  ([u’il  y eut  l à o jours  qu’elle 
fut  en  travail.  » 

L’auscultation  du  cœur  fœtal  est  donc  toujours  indispen- 
sable, alors  même  (jue  tous  les  autres  symptômes  de  putré- 
faction existent  et  que  la  mère  ne  sent  plus  remuer  son  enfant. 
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Ôn  voit  tout  de  suite  les  graves  cons(îquenccs  auxquelles 
on  s’expose  quand  on  ne  précise  pas  le  diagnostic.  On  com- 
prend l’eirel  désastreux  produit  sur  l’entourage,  lorsqu’après 
avoir  annoncé  la  mort  de  l’enfant  on  ramène  un  fœtus 
alfreusement  mutilé  et  respirant  encore. 
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Une  femme  abandonnée  avec  son  fœtus  putréfié  dans  la 
cavité  utérine  est  vouée  à une  mort  à beu  près  certaine. 
Nous  disons  à peu  près,  car  il  existe  des  cas  de  tolérance 
vraiment  remarquables.  Solewiet  en  cite  un  : Une  femme 
aurait  gardé  un  enfant  putréfié  pendant  près  de  6 ans.  C’est 
après  avoir  tant  tardé  que  cette  femme  se  décida  à se 
faire  extraire  les  débris  fœtaux  que  contenait  sa  matrice. 

Voici  un  cas  qui  est  aussi  intéressant. 


Observation  Première 
[In  Tlièse  de  Gamdriel,  MoQlpellier  1898) 

Antécédents  personnels. — A déjà  eu  un  enfant  aujourd'hui  vivant  et  Lien  por- 
lani.  Grossesse,  accouchement  et  suites  normaux 

Cette  femme  se  plaint  depuis  quelque  temps  de  vagues  douleurs  abdominales, 
a le  ventre  enQé,  de  l'inappétence  et  des  vomissements,  mais  elle  ne  doute  pas 
d’une  grossesse.  Les  règles  ont  manqué  pendant  trois  ou  quatre  mois. 

Le  mari,  interrogé,  nous  dit  que,  depuis  l'apparition  des  douleurs,  sa  femme  a 
des  pertes  rougeâtres  dont  l’odeur  est  extrêmement  fétide  et  intolérable.  Nous 
proposons  alors  un  examen  que  la  malade  refuse  d’abord,  mais  finit  par  accepter. 
Voici  les  résultats  de  cet  examen  : au  palper,  nous  constatons  que  l’utérus  est 
notablement  augmenté  de  volume  ; le  toucher  nous  révèle  un  col  un  peu  ramolli, 
gros  et  assez  chaud  ; au  spéculum,  le  col  est  violacé  et  il  s'en  écoule  un  liquide 
, ichoreux,  épais,  couleur  lie  de  vin  et  horriblement  fétide. 

En  raison  de  l'exirôme  fétidité  de  l’écoulement  utérin,  le  curettage  paraît 
s'imposer  ; mais  comme  les  règles  manquent  depuis  trois  ou  quatre  mois,  nous 
conseillons  d’attendre  en  faisant  des  injections  vaginales  antiseptiques  très  abon- 
dantes et  très  fréquentes  (toutes  les  deux  heures). 


Quelques  jours  après,  le  mari  nousînnonce  que  la  malade  a senti  des  mouve- 
ments analogues  à ceux  qu’elle  a ressentis  lors  de  sa  première  grossesse;  il  y 
avait  donc  grossesse  et,  en  effet,  l’auscultaliou  révélait  des  bruits  de  cœur  fœtaux. 

On  continue  toujours  le  même  traitement,  mais  en  diminuant  la  fréiiueuco  des 
injections  ; la  fétidité  des  pertes  persiste  encoT-e  pendant  tes  mois  suivants,  jusqu’à 
l’accouchcmeat,  pour  lequel  nous  sommes  appelé  par  la  sage-femme.  Les  dou- 
leurs sont  très  fortes,  mais  n’uboutissent  pas.  O.i  perçoit  néanmoins  très  bien  les 
bruits  de  cœur  fœtaux,  un  peu  élevés  et  à gauche.  Ou  trouve  au  palper  la  tète 
au-dessus  du  pubis  ; au  toucher,  nous  trouvons  un  col  effacé  et  presque  entière- 
ment dilaté;  le  doigt  perçoit  très  bien  les  os  d’un  crâue  comme  écrasé  et  en 
bouillie,  et  dont  les  arêtes  osseuses  chevauchent  les  unes  sur  les  autres. 

Nous  faisons  inet're  la  femme  en  position  obstétiicale,  et,  après  dos  lava- 
ges et  autres  précautions  antiseptiques,  nous  introduisons  la  main  dans  le 
vagin  et  nous  trouvons  un  fœtus  de  quatre  mois  environ,  situé  en  travers  du 
segment  inférieur  de  l'utérus  et  pris  entre  la  paroi  île  ce  dernier  et  la  tête  du 
fœtus  vivant,  dont  il  entravait  l'issue.  Nous  procédons  avec  précantion  à l'extrac- 
tion du  fœtus  macéré,  dont  nous  sectionnons  le  cordon  au  ras  do  l’ombilic.  Après 
quoi  nous  faisons  la  rupture  de  la  poche  des  eaux  do  l’autre  renf.  et,  10  minutes 
ajirès,  l'expulsion  du  fœtus  vivant  se  fait  d’une  façon  très  normale.  Pour  la  déli- 
vrance, nous  commençous  par  celle  du  placenta  à terme,  qui  vient  très  facilement 
et  au  complet  à li  suite  de  très  légères  tractions,  ou,  pour  mieux  dire,  tension  sur 
le  cordon.  Quant  au  placenta  du  tœtus  macéré,  nous  avons  recours  à l’extraction 
manuelle,  qui  suffit  pour  débariasssr  totalement  l’utérus  do  son  contenu.  Ces 
opérations  multiples,  faites  toujours  avec  la  plus  grande  antisepsie,  sont  suivies 
pendant  quelques  jours  do  fréquentes  et  abondantes  injections  intra-utérines  au 
sublimé  à t/4000. 

Tout  écoulement  fut  vite  tari  à la  su  ie  de  ce  traitement,  et  la  malade  est 
aujourd’hui  complètement  guérie.  L’enfant  né  vivant  est  en  parfaite  santé. 

La  wo/’/peut  être  (lue  tila  résorplion  pulride  qui  imprègne 
profoiulémenl  loiil  l’organisme.  Los  gaz  mis  en  liberlô  pas- 
sent à travers  les  sinus  utérins  ouverts  et  peuvent  protltiire  ' 
une  embolie  gazeuse,  ou  encore  s’insinuent  entre  les  mailles 
musculaires  de  la  matrice  pour  produire  un  empbysème  de 
cet  orgatie,  parfois  même  en  dépassant  les  limites. 

La  péritonite  peut  encore  emporter  la  malade  en  quelques 
jours,  et  quelquefois  il  semble  que  les  délabrements  cau- 
sés par  des  manœuvres  maladroites  ont  pu  hâter  la  termi- 
naison fatale. 


— 53  — 

Certaines  femmes  peuvent  guérir  avec  complication^ 
comme  : phlegmon  du  ligament  large , phlegmatia  alba 
dolens  (Obs.  II),  fistules  vésico  ou  recto-vaginales  qui  retar- 
dent de  beaucoup  la  guérison. 

Enfin,  certaines  guérissent  très  vite  sans  qu’on  puisse  en 
préciser  le  pourquoi,  peut-être  faut-il  tenir  grand  compte 
de  l’état  général  et  surtout  du  traitement. 

Defouilloy  a fait  un  relevé  des  cas  de  putréfaction  publiés 
jusqu’en  1900  : il  en  conclut  que  la  mort  survient  dans  plus 
de  la  moitié  des  cas,  d’accord  avec  M.  Bué,  qui  trouve 
60  7o  fie  décès  et  avec  Staude,  30  “/o. 

Ilofmeyer  est  celui  qui  possède  la  statistique  la  plus  favo- 
rable, elle  est  23  décès  seulement  pour  cent. 

Nous  donnons  neuf  observations  inédites  qui  pourraient 
être  ramenées  à un  chiffre  de  onze,  puisque  deux  d’entre 
elles  sont  avec  récidive. 

Nous  ne  comptons  que  trois  morts,  ce  qui  fait  27°, 2.  L’un 
des  décès  arrive  chez  une  femme  en  récidive  de  putréfaction, 
l’autre  se  produit  sans  phénomènes  de  péritonite  mais  avec 
une  pleurésie  purulente,  le  troisième  enfin  survient  après 
► des  tentatives  prolongées  sur  lesquelles  nous  ne  saurions 
& insister. 

I En  somme,  le  pronostic  ne  serait  pas  si  mauvais  qu’on  a 
I semblé  le  croire  jusqu’à  présent.  On  pourra  nous  objecter 
fc  qu’avec  un  nombre  d’observatio-ns  aussi  réduit  on  ne  peut 
F raisonnablement  tirer  de  conclusions  sérieuses. 

I C’est  pourtant  la  notre  avis  que  l’avenir  vérifiera,  surtout 
t quand  on  sera  persuadé  des  bienfaits  d’une  intervention 
I-  précoce  (le  diagnostic  est  si  facile)  et  bien  réglée,  pour 
I débarrasser  l’utérus  de  son  contenu  putréfié,  tout  en  ména- 
r géant  les  voies  génitales. 

I'  11  ne  faut  pas,  du  reste,  se  laisser  intimider  par  la  gravité 
■ des  symptômes.  Dans  le  cas  que  nous  avons  pu  observer  de 


prts,  ils  ne  nous  ont  pas  du  loul  paru  en  rapport  avec  la  * 
bénignité  relative  du  jironostic. 


Coiidiiüc  à <onii*  <lan«  les  eas  de  piitréraclion  Tulale. 

Inutile  d’insister  sur  le  traitement  pro/)l/>/lac(i(jue  de  la  ' 
putréfaction  in-ulero. 

Ce  sei'ait  indicpier  les  règles  de  l’antisepsie  des  voies  géni- 
tales chez  uni'  gestante,  que  Tarnier  a si  magistralement 
exposées  dans  son  livre:  Asepsie  et  antisepsie  en  ohstétrirpie) 

Nous  nous  permettons  |)ourtant  de  signaler  l’impoi  tance 
caj)itale  que  prennent  ces  |)réceptes  lorsque  l’enfant  a suc- 
combé au  cours  de  la  grossesse  et  a fortiori  lorsque  la  poche 
des  eaux  sera  l’ompue. 

hésiiifi'ction  énei-gi(pie  du  vagin,  touchers  aussi  rares  que 
possible  cl  oeclusion  vulvaii’e  parfaite. 

On  doit  redoubler  de  précaulions,  (piaml  on  a noté  dans 
les  antécédi'iits  un  (‘tat  inllammaloire  des  organes  génitaux  ! 
(mélrite,  vaginite,  l'te.  ) ou  un  accouchement  accompa- 
gné lie  phénomènes  de  pidi’éfaclion. 

.Mais  h'  (iuKjnostir  île  /ni  tri  fart  ion  fietale  inutero  étant  /msé  . 
d’une  façon  indisculahle,  il  laul  agir:  I®  l•ivac•ucr  l'utérus'^ 
rapidement  et  d’une  fa(;oii  complète  ; 2"  poui'suivre  la  désin- 
fection de  cet  idérus;  d®  i-emonter  l’état  général. 

r Eracaer  rateras  rite  et  roai/ilètenient . On  ne  peut  rien 
gagner  à attendre,  bien  au  contraire,  ou  i)crmettrait  à la . 
fermentation  de  faire  des  pi-ogrès  et  aux  produits  toxiques 
nouvellement  formés  d’accentuer  l’intoxication  maternelle. 

Pour  atteindre  le  fœtus  pulndié,  le  pi'emier  obstacle  ipie 
l’on  peut  l’cncontrcr  est  un  col  fernn*.  Il  faut  procéder  sur-' 
le-champ  à la  dilatation,  et.  comme  le  fait  rcmanpier 
Dufouilloy,  le  ballon  de  Champetier  serait  préférable  aux 
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manœuvres  manuelles  qui  exposent  moins  aux  éraillures  du 
col,  c’est-à-dire  à de  nouvelles  portes  d’entrée  pour  l’infec- 
tion. Si  l’on  n’a  pas  de  ballon,  la  manœuvre  do  Bonnaire  est 
tout  indiquée. 

Alors  commence  la  véritable  évacuation  de  rutérus.  Voic^ 
la  conduite  à tenir,  d’après  Varnier  : 

1®  Extrémité  céphalique  : Basiotribe  appliqué  sur  cette 
tête  et  traction.  Si  le  cou  se  déchire,  tirer  sur  le  bras  posté- 
rieur puis  l’antérieur  ; si  tous  deux  cèdent,  appliquer  le 
basiotribe  sur  le  thorax. 

Extrémité  pelvienne:  Si  la 'traction  sur  un  membre 
inférieur  ou  les-  deux  à la 'fois  amène  leur  arrachement; 
basiotribe. 

3®  Présentation  de  l’épaule  : Embryotomie  rachidienne 
ou  thoracique  . Extraction  du  tronc  manuelle  ou  avec  le 
basiotribe.  La  tête  seule  étant  restée  dernière  dans  l’utérus, 
on  a recours  à l’expression  ou  au  basiotribe  pour  l’expulser. 

On  voit  donc  qu’il  n’est  jamais  question  de  forceps. Celui- 
ci  peut  cependant  rendre  service  dans  les  présentations  du 
sommet  et  lorsqu’on  n’a  pas  un  basiotribe.  L’échec  qui  suit 
son  application  vient  de  ce  que  les  os  étant  disjoints  n’otfrent 
pas  une  prise  sérieuse  et  l’instrument  dérape'.  L’insuccès 
peut  encore  tenir  à un  rétrécissement  fort  ou  une  tète  volu- 
mineuse et  encore  dure.  Se  bien  garder  d’insister,  surtout 
comme  le  lit  ce  médecin  dont  il  est  parlé  dans  l’observation  IV. 

Dans  une  présentation  de  l’épaule  avec  bras  procident, 
nous  vîmes  pratiquer  par  M.  le  professeur  agrégé  Puech  une 
section  incomplète  du  cou,  et  grâce  à ce  pont  de  substance, 
1 évolution  du  troue  fut  très  rapidement  suivie  de  l’extraction 
delà  tète  dernière.  Ce  procédé  est  à recommander. 

Enfin,  le  prolesseur  Gaillard  fit  une  opération  de  Porro 
pour  enfant  putréfié  en  présentation  du  tronc  et  rétraction 
de  1 anneau  de  Bandl,  c’est  un  excellent  procédé  pour  sup- 
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» « • 

primer  radicalement  le  foyer  d’infection,  mais  certainement^  j 
l’intervention  n’a  dù  être  décidée  qu’à  la  dernière  extré-  i 
mité,  étant  donné  l’àge  de  l’opérée,  qui  comptait  à peine'  i 
22  ans. 

I 

M.  IJué,  qui  présente  ce  casa  la  Société  obstétricale  de  j 
France  en  189!),  propose  cette  intei-venlion  dans  les  casde^: 
présentation  du  tronc,  où  l’extraction  du  fœtus  présenterait’; 
de  plus  grosses  difficultés  que  l’éviscération  et  l’opération 
Forro  elle-même. 

2”  Soins  à donner  à l'utérns  débarm.ssé  de  son  contenu.  — ; 
On  doit  traiter  deux  facteurs  : le  défaut  de  rélractilité  et  ■ 
l’infection  de  l utérus.  r 

l.,a  /élructi/ilé,  qui  ne  |)ent  guère  nous  inquiéter  puisqué| 
riiémoia-agie  n’est  |>as  à redouter,  peut  être  obtenue  par  i 
des  iujectionsexccssivcment  cbaudes.  Fn  cas  d’échec, oommea 
cela  arriva  à .M.  le  Docteur  (luérin,  faire  un  énergique  mas-'^ 
sage  à travers  la  paiau  abdominale,  en  même  temps  que  les 
doigts  de  la  main  libre,  introduits  dans  la  cavité  utérine, 
essaient  de  réveiller  le  tonus  disparu. 

(Ictlc  nu'lliode  semble  avoir  cet  avantage  que  du  même 
cou|>  elle  permet  de  sonder  la  cavité  utérine  et  d’extraire 
les  débris  de  placenta  et  de  membranes  putréfiés  en  prali- 
quiint  un  curage  digital. 

Le  pi’océdé  de  .M.  le  |)rofesseur  lUidin  est  tout  indicpié 
dans  cet  uté*rus  si  délabré,  et  dont  les  parois  ont  subi  un 
commencement  de  mortification  qui  gagne  parfois  toute  leur 
épaisseur. 

11  faudra  ensuite  poiirsuivi-e  la  désinfection  de  cet  utérus. 

On  [tourraif  d’emblée  iml)iber  les  parois  de  Futérus  avec 
de  la  teinture  d’iode,  d'ésinfectanl  énergique  et  diffusible, 
puis  laisser  une  gaze  quelques  heures  pour  faciliter  le  drai- 


nage. 


/ 
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Bonnet  vante l&s  injections  intra-utérines  au  sublimé  fort 
et  répétées  chaque  deux  ou  trois  heures  jusqu’à  ce  que  les 
lochies  sortent  propres  ; ce  désinfectant  est  énergique,  il  a 
donné  d’excellents  résultats,  les  observations  citées  en  sont 
la  meilleure  preuve,  mais  il  doit  être  manié  avec  beaucoup 
de  prudence,  et  ne  peut  en  aucune  façon  être  employé  chez 
une  albuminurique. 

Nous  accorderions  plus  de  confiance  aux  irrigations  intra- 
utérines  continues  avec  eau  bouillie  tiède  et  faiblement  anti- 
septique. Cette  méthode,  d’origine  française,  a été  appliquée 
pour  la  première  fois  à l’obstétrique  en  1877,  par  l’alle- 
mand Schuking,  assistant  à la  clinique  de  Halle. 

Des  expériences  nombreuses  entreprises  dans  les  diverses 
cliniques  de  Paris  ont  montré  l’innocuité  de  ces  irrigations 
continues.  On  ne  pourrait  guère  redouter  que  l’intoxication; 
il  est  facile  de  la  prévenir  en  employant  une  solution  très 
faiblement  antiseptique  et  avec  des  corps  peu  dangereux 
comme  le  permanganate,  l’acide  borique,  etc. 

Châtelain  préconise  les  injections  d’ergotine,  non  pas, 
croyons-nous,  contre  l’hémorragie,  qui  n’existe  pas,  mais 
comme  favorisant  la  rétraction  de  l’utérus  et  s’opposant  ainsi 
à la  résorption  des  matières  putrides. 

Fortifier  l'état  général.  — 11  est  à peine  besoin  d’insister 
sur  cette  indication  : les  potions  toniques  à l’alcool,  les  sti- 
mulants diffusibles  comme  l’acétate  d’ammoniaque,  doivent 
être  distribués  Enfin,  l’alimentation  sera  très 

substantielle  dès  que  le  permettra  l’état  des  voies  diges- 
tives. 


Observation  II 
(Personnelle,  iné'lilo). 


Le  ()  septembre  1901,  nous  fibncs  prié  par  M.  le  professeur- 1 
agrégé  Puech,  de  l’accompagner  dans  une  petite  localité  des  envi-l 
rons,  pour  l’aider  dans  une  embryotomie  sur  enfant  putréfié.  1 
11  s'agissait  d une  femme  de  •.>9  ans,  très  robuste  et  n’ayant  jamais  J 
eu  de  maladie  sérieuse.  I 

Réglée  à 17  ans.  Perles  blanches  habituelles.  j| 

Mariée  à 2^1  ans.  A 21  ans,  a déjà  eu  une  grossesse  menée  àH 
terme.  ^ 

L’an  dernier,  elle  reste  trois  mois  sans  voir  scs  régies,  cl  le 3 
16  juillet,  sans  ((u’on  puisse  en  déterminer  la  cause,  se  produit  un  fl 
avortement  ; [lerlcs  très  abondantes  avec  gros  caillots  et  embryon.  j| 
A ce  moment,  une  mélrite  se  déclare  assez  violente  ; douleur  etjj 
perles  jaunes  verdiUres,  si  bien  que  le  1 1 seplendjre,  cette  fcmmcH 
entrait  à la  Maternité  pour  y rester  jusqu’au  .‘i  octobre.  On  lui  filH 
un  curettage  et  des  pansements  intra-utérins.  ■ 

Les  règles  reparaissent  le  12  octobre,  cl  sont  encore  notées  enn 
novembre  et  décembre  Depuis  lors,  elles  sont  absentes.  fl 

Cette  gro.sscssc  a évolué  normalement,  sans  vomissements,  nifl 
œdèmes,  ni  crampes  stomacales,  ni  troubles  oculaires.  H 

Mardi  dernier,  c’est-à-dire  près  du  terme,  elle  se  plaint  de  coli-g| 
([lies  dans  le  ba.s- ventre,  endolorissement  de  toute  la  région;  lasensibi-J 
lilé  est  telle,  (jue  le  moindre  choc  est  cxlrémcmcnt  pénible.  A partir) 
de  ce  moment,  elle  ne  sent  plus  remuer  son  enfant.  Les  miclionsl 
deviennent  très  fré(|uenles,  aucun  trouble  du  côté  du  rectum.  || 
Los  douleur.s  s'acccnluent  de  jour  en  jour,  cl  la  rupture  de  lat 
poche  des  eaux  se  produit  spontanément  vendredi  malin. 

Une  matrone,  appelée  le  même  jour,  ne  constate  rien  d’anormal. ( 
Dans  la  nuit  de  samedi,  douleurs  du  travail,  ce  qui  ne  l’cmpécheïv 
pas  de  faire  son  ménage,  assez  pénible,  jus.ju’au  dimanche  soir^' 
11  heures.  îj 

•\  ce  moment,  elle  sent  de  violents  frissons  cl  se  couche;  la  j 
matrone,  ctfrayée  par  la  lenteur  du  travail  et  par  l’odeur  fétide  qui 
se  dégage  des  voies  génitales,  appelle  un  docteur  en  consultation. 
Celui-ci  pratique  le  loucher,  et  au  cours  d(?  son  exploration  • 
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ramène  lo  bras  droit  sur  lequel  il  place  un  lacs.  11  lente  alors  une 
version  par  manœuvres  internes,  mais  sans  résultat.  Pendant  tou- 
tes ces  manœuvres,  il  perçoit  de  petites  détonations  comme  des 
coups  de  pistolet  qui  répandent  une  odeur  très  nettement  putride. 

Avec  M.  le  professeur-agrégé  Puech  nous  arrivons  à Mauguio  le 
lundi  à 10  heures  du  matin.  M.  Puech  trouve,  au  toucher,  un  bras 
droit  procident  et  un  col  ouvert  comme  une  pièce  de  cinq  francs. 
Ayant  dépassé  l’orifice  de  dilatation,  son  doigt  pénètre  dans  le  creux 
de  l’aisselle,  et  il  n’est  arrêté  que  par  la  cage  os.seuse.  La  puanteur 
qui  se  dégage  est  extrême. 

Ayant  fait  comprendre  aux  parents,  en  môme  temps  que  la  gravité 
du  cas,  combien  il  serait  difficile  de  donner  les  soins  appropriés 
une  fois  la  délivrance  faite,  la  malade  est  dirigée  sur  la  Maternité 
de  Montpellier,  où  elle  arrive  à 2 heures  de  l’après-midi. 

Etat  lamentable  de  la  patiente,  qui  est  secouée  par  de  violents 
frissons,  ne  cessant  de  gémir  et  de  crier,  surtout-quand  on  la  touche. 

't.  = 39«4. 

Le  pouls  est  incomptable,  tendance  aux  syncopes. 

Le  ventre  est  énorme,  distendu  au  maximum,  la  palpation  en  est 
presque  impo.ssible  tant  la  douleur  est  vive  au  simple  contact.  On 
devine  la  tôle  dans  l'hypocondre  gauche.  La  physométrie  est  consi- 
dérable, sonorité  sur  toute  l'étendue  de  l’abdomen. 

La  vulve  est  le  siège  d’une  infiltration  qui  se  continue  sur  une 
partie  du  plancher  périnéal.  Elle  est  violacée,  et  à travers  son  ori- 
fice pend  le  bras  droit  distendu  par  l’emphysème,  de  couleur 
cadavéreuse,  et  souillé  par  un  liquide  sanieux  qui  se  dégage  pres- 
que conlinuellement. 

Toilette  rapide  ; on  donne  un  peu  d'élher.  On  se  décide  à faire 
une  décollation. 

On  exécute  des  tractions  sur  le  bras  procident,  qui  esl  forte- 
ment descendu,  dénotant  ainsi  un  commencement  dévolution 
' spontanée. 

Dès  que  le  cou  est  accessible,  à l’aide  des  grands  ciseaux  de 
Dubois,  M.  Puech  en  pratique  la  section  11  esl  favorisé  dans  celle 
manœuvre  par  un  crochet  (jui  embrasse  très  étroitement  la  région 
cervicale  tout  en  l’attirant  vers  la  \ulve. 

Loisqu  il  ne  reste  plus  qu’un  lambeau  de  téguments  rattachant 
la  tôle  au  tronc,  on  fait  évoluer  ce  dernier,  qui  se  dégage”par  son 
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plan  latéral  droit.  Le  doigt  introduit  dans  la  bouche  extrait  la  tôle 
en  occipilo-pubiennesans  trop  de  difficultés  ; on  coupe  le  cordon  et 
l’on  frictionne  vivement  l’utérus,  d’où  s’échappent  des  flots  de 
liquide  noirâtre  mélangés  à des  gaz  infects. 

Injection  intra-utérine  au  lysol  fort. 

Le  placenta  suif  presque  aussitôt  spontanément.  Pas  d’hémor- 
ragie. Nouvelle  injection  intra-utérine,  8 litres  d’eau  lysolée, 

-f  litres  d'une  solution  de  sublimé  au  1/2  ®/o. 

On  installe  l’irrigation  intra-utérine  continue.  La  température  du  1 
liquide  est  d’environ  27®. 

Dans  l’espace  de  4 heures  on  a fait  passer  170  litres  de  liquide  | 
qui  contenaient  tout  au  plus  160  cc.  de  lysol.  j 

La  sonde  intra-utérine  retirée,  nous  plaçons  dans  le  vagin  deux  ■ 
mèches  de  gaze  assez  lùchcs  pour  ne  pas  faire  de  rétention. 

La  température  est  alors  de  .'17®  1 et  le  P : 108.  Vers  9 h.  1/2,  ' 
violents  frissons,  la  malade  dennnde  des  couvertures,  T.  — 87,  y 
P.  = 10',. 

Ail  heures,  urine  200  cc.  ; nous  trouvons  : 0,20  c.  d’albumine  > 
sur  cette  quantité.  On  n'avait  pu  retirer  aucune  goutte  d’urine  1 
avant  l’intervention  et,  par  conséquent,  se  rendre  compte  si  celle  ,j 
femme  élail  albuminurique. 

10  .<;epl.  Se  plainl  de  n’avoir  pu  dormir  ; pas  de  selles  depuis 
dimanche  malin. 

T.  = 37,2  P.  — 108.  riérus  à l’ombilic.  • 

Dans  la  journée,  4 injections  vaginales  de  5 litres  chacune,  deux  ; 
au  lysol  et  deux  au  permanganate  de  potasse.  Potion  tonique. 

Dans  l’après-midi,  en  allant  faire  notre  contre-visite,  nous  soin-  1 
mes  frappé  de  la  bouffissure  du  visage  Irès  marqiiécaux  paupières.  1 
Les  yeux  sont  larmoyants  avec,  sensation  de  picotem  ?nt  très  intense,  ) 
rien  à la  gorge.  Disséminées  sur  tout  le  corps  sont  de  petites  pla-  1 
ques  rosées  prurigineuses.  Soif  très  vive. 

La  malade  a ressenti  les  premières  démangeaisons  derrière  la  i 
nuque  un  peu  avant  la  visite  du  malin,  mais  n’a  pas  jugé  la  chose  1 
assez  importante  pour  nous  la  signaler. 

Etant  donné  la  présence  de  l’albumine  dans  les  urines  et  la  tem-  1 
péralurepeu  élevée  .36®8,  nous  pensAmes  à une  intoxication  médica-  1 
menteuse.  Régime  lacté  absolu,  injections  vaginales  à l’eau  bouillie. 

Le  soir,  T.  :=  38,  5. 


U sept.  L’éruption  s’cst  accentuée  clans  la  nuit  ; sur  de  larges 
placards  rosés  on  voit  de  petites  élevures  blanchâtres  dont  les 
dimensions  atteignent  jusqu'à  la  pièce  de  un  franc  et  ressemblant 
à une  piqûre  de  moustique.  Quelques  heures  après,  véritables  bulles 
de  phlyclène  dont  certaines  mesurent  20  centimètres  de  superficie, 
les  bords  en  sont  irréguliers  et  auréolés  d'un  liseré  rouge  vif. 
L’épiderme  est  soulevé  par  de  la  sérosité  jaunâtre.  Ces  bulles  sont 
entourées  de  zones  de  peau  chagrinée  un  peu  plus  rose  que  la  nor- 
male'ct  poinlillée  en  rouge. 

On  en  trouve  sur  le  tronc  et  les  membres  mais  plus  particulière- 
ment sur  le  bas -ventre  et  la  face  interne  des  cuisses.  Les  mains 
sont  gonfiées';  son  alliance  lui  fait  un  mal  atroce,  eire  parle  de  la 
faire  couper. 

Le  soir,  T.  = 38,  5. 

12  sept.  T.  zz  37,9  lochies  très  odorantes;  montée  de  lait.  Le 
soir  injection  intra-utérine  à l’iode  métallique 

13  sept.  Démangeaisons  disparues  P,  rz  lo'j.  T.  = .87,  9 et  le 
soir36“9. 

14  sept,  l e matin  37,  9 le  soir  37,7.  Petits  accès  fébriles  dans  la 
journée  avec  frissons  et  sueurs  abondantes.  1 gr.  de  quinine  en 
deux  cachets. 

Plus  d’albumine  dans  les  urines. 

15  sept.  Lochies  avec  encore  un  peu  d’odeur,  selles  abondantes 
et  fétides.  Antipyrine  remplaçant  la  quinine  pour  faire  diminuer  la 
sécrétion  laiteuse,  qui  est  très  abondante.  L’utérus  est  un  peu  gros, 
pas  de  température. 

Le  15®  jour,  cette  femme  partait  chez  elle  complètement  rétablie. 

Autopsie  (lu  fœtus.  — Poids  : 2 kilog.  100  gr.  — Longueur  ; 
5i  cenlim. 

Longueur  du  cordon  ; portion  fœtale  34  cm. 
f Le  fœtus  est  parfaitement  constitué.  Il  est  peu  augmenté  de 
I volume.  Sa  coloration  est  brune,  avec  larges  placards  verdâtres, 
f L’épiderme  est  enlevé  en  bien  des  endroits  donnant  à la  peau  un 
I aspect  vernissé. 

; La  lôte  est  informe,  le  front  n’existe  plus  ; les  pariétaux  et  les 
,!  frontaux  s’étant  précipités  sur  le  plancher  du  crâne  forment  un 
1 plan  horizontal  limité  en  arrière  par  l’occipital,  qui  n’a  pas  bougé. 

Les  fontanelles  sont  très  larges. 
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Au  palper,  les  légumenls  cèdent,  donnant  la  sensation  d’une 
crépitation  gazeuse. 

Dans  le  creux  a.\illaire  droit  perforation  produite  à travers  les 
tégumenls  par  le  doigt  explorateur,  tant  les  tissus  sont  ramollis. 

La  section  du  cou  a porté  dans  l'interligne  (pii  sépare  la  7'  ver- 
tèbre cervicale  de  la  1®  dorsale. 

Examen  du  délivre  ■ poids  .3io  gr.,  teinte  cadavérique  brun  vcr- 
dûtre,’  consistance  assez  ferme,  un  seul  noyau  hémorragique 
ancien  et  un  plus  récent. 

Le  cordon  se  déchire  très  facilement  ; les  membranes  paraissent 
entières,  mesurant  10728'  teinte  ardoisée,  l’amnios  est  séparé  du 
chorion. 


Observation  III 
(laédite) 

Due  à t'obligoance  de  M.  le  professeur  Tèür.sat. 

Femme  de  ans,  bien  portante,  régulièrement  réglée,  sans 
pertes  blanches. 

Etant  il  la  28'  semaine  de  sa  grossesse,  chute  de  voilure.  Le  soir 
même,  douleurs  de  ventre  et  quelijues  caillots. 

Les  douleurs  continuent  avec  un  léger  écoulement  de  sang,  et, 
trois  jours  après,  expulsion  de  gaz  fétides  par  le.  vagin. 

L’appétit  est  médiocre,  mais  la  fièvre  ne  parait  pas  intense. 

Le  10*  jour,  i5  janvier  1877,1a  malade  entre  à la  Maternité  de 
Lyon  ; pertes  fétides.  Temp.  88°,  1,  le  pouls  n’a  pas  dépassé  qo.  Col  , 
mou  et  ouvert  avec  une  masse  diffluente  qui  fait  saillie  à travers. 

Injection  antiseptique. 

Le  lendemain  matin,  évacuation  de  l’utérus  avec  les  doigts  aidés 
d’une  pression  sur  le  col. 

Irrigation  de  litres  d’eau  pliéniquée  à 2 7o  la  cavité  uté- 
rine, renouvelée  chaque  douze  heures,  pendant  5 jours.  Guérison 
complète  presque  apyrétique. 
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Observation  IV 

(i  Dédite) 

(due  à l’exlrème  obligeance  de  M.  le  professeur-agrégé  Vallois.) 

I.c  17  mars  1900^  dans  la  soirée,  j’élais  appelé  dans  un  village  de 
l’Hérault,  par  deux  de  mes  confrères  pour  terminer  un  accouche- 
ment difficile.  L’enfant  avait  succombe;  les  applications  de  forceps 
étaient  impuissantes  pour  l’extraire  ; on  me  priait  de  venir  pratiquer 
une  basiotripsie. 

J’arrivai  auprès  de  la  parturiente  vers  les  1 1 heures  du  soir.  Je 
trouvai  cette  dernière  fatiguée,  épuisée  par  im  travail  qui  durait 
depuis  longtemps  et  par  les  applications  réitérées  de  forceps  qui 
avaient  été  tentées.  Le  pouls  était  fréquent  petit,  misérable. 

Le  ventre,  tendu,  tle  permettait  pas  de  palper.  Des  parties  géni- 
! ' laies,  tuméfiées,  s’écoulait  un  liquide  d’odeur  fétide  et  contenant 
des  fragments  de  matière  cérébrale.  La  tête  fœtale,  dont  la  base 
était  au-dessus  du  détroit  supérieur,  Semblait  descendre  plus  ou 
moins  dans  l’excavation,  laminée  en  quelque  sorte  par  le  forceps, 
qui  était  resté  appliqué  sur  elle.  L^ne  traction  modérée  exercée  sur 
cet  instrument  n’imprimait  à la  tête  aucun  mouvement.  J’enlevai 
. l’instrument,  et,  avec  les  précautions  antiseptiques  habituelles,  je 
pratiquai  une  basiotripsie  ( en  me  servant  de  l’instrument  de 
- M.  Tarnier).  La  saisie,  la  réduction  et  l’extraction  de  la  tôle  s’effec- 
tuèrent sans  grande  difficulté.  Le  volume  du  fœtus  et  surtout  son 
état  de  putréfaction  m’obligèrent  à extraire  ce  dernier  en  quelque 
sorte  par  morceaux.  L’extraction  de  l’enfant  fut  accompagnée  de  la 
sortie  de  liquides  et  de  gaz  d'odeur  tellement  infecte  que  les  per- 
sonnes présentes,  et  particulièrement  la  sage-femme,  tenaient  leur 
mouchoir  appliqué  contre  leur  visage. 

L expulsion  du  délivre  suivit  l’extraction  du  fœtus.  Après  avoir 
fait  passer  dans  l’utérus  plusieurs  litres  d’une  solution  antiseptique, 
je  confiai  la  malade  aux  soins  de  son  médecin  ordinaire,  le  D"  G..., 
en  lui  recommandant  de  chercher  à la  remonter  par  les  moyens 
habituels.  Malgré  les  soins  que  lui  prodigua  mon  confrère,  celle 
pauvre  femme  succomba  trois  quarts  d’heure  environ  après  mon 
départ. 


J’ajouterai,  pour  compléter  celte  observation,  la  note  suivante, 
que  le  docteur  G...  a eu  l’amabilité  de  rédiger  à mon  intention  : 

«Le  20  février  1900,  il  fut  appelé  par  une  sage-femme  du  village, 
afin  d’examiner  une  jeune  femme  qui  était  sur  le  point  d'accoucher 
et  qui  venait  de  s’aliter,  en  proie  à une  vive  douleur  intercostale 
droite.  La  température  était  de  Sq»  et  il  constatait  à l’auscultation 
un  léger  foyer  de  rûles  crépitants  fins,  qui  du  reste  disparurent 
rapidement  à la  suite  de  fortes  sinapisations  et  après  ingestion  pen- 
dant trois  jours  d’un  julep  kcrmélisé  et  diacodé.  Dès  le  lendemain 
la  fièvre  tombait  à 38"  cl  le  surlendemain  la  température  redevenait 
normale. 

» D’après  le  calcul  de  la  jeune  femme  et  de  la  sage-femme, 
l’accouchemenl  ne  pouvait  tarder.  Il  y eut  même  le  jour  de  la 
défervescence  de  petites  douleurs,  qui  firent  pratiquer  l'examen 
obstétrical.  Le  col  était  assez  largement  enlr’ouvert  ; ta  tête  se  pré- 
sentait au  détroit  supérieur. 

n Oualrc  jours  plus  lard,  le  docteur  G...  eut  l’occasion  de  ren- 
conlier  sa  cliente,  qui  lui  raconta  que  les  douleurs  avaient  cc.ssô 
peu  après  son  départ  pour  ne  reparatlie  que  de  loin  en  loin  ; elles 
étaient  faibles.  Cet  état  dura  jusqu’au  i5  mars,  époque  où  elle  fil 
appchîr  la  sage  femme.  Il  s’agissait  celle  fois  de  véritables  douleur.s, 
qui  allaient  en  s’accentuant  de  plus  en  plus.  Le  travail  semblait 
devoir  bien  marcher. 

» Le  iG,  à !i  heures  de  l’après-midi,  le  docteur  G...  fut  appelé  par 
la  sage-femme,  (]ui  était  inquiète  de  ne  pas  voir  avancer  l’accou- 
chement malgré  rénergic  des  douleurs.  Il  pratiqua  l’examen  et 
trouva  une  présentation  du  sommet  ; mais  la  tôle  était  retenue  par 
un  angle  sacro-vertébral  très  saillant.  Comme  son  doigt  était  teinté 
de  méconium  et  que  le  liquide  amniotique  avait  iinc  odeur  fétide, 
il  se  décida  à faire  une  application  de  forceps. 

j>  A G heures,  tout  étant  prêt,  application  du  forceps  Pajot,  mais 
non  sans  peine,  en  raison  du  volume  de  la  tète  fœtale.  Après  un 
quart  d’heure  de  tractions  extrêmement  énergiques,  au  point 
d’entraîner  presque  les  personnes  qui  retenaient  la  parturiente,  on 
n’avait  pas  gagné  un  millimètre. 

» A 7 heures,  deuxième  application  de  forceps,  avec  un  même 
résultat  négatif.  Immédiatement,  le  docteur  G...  envoya  un  mol  à 
un  de  ses  confrères  de  Montpellier,  le  priant  de  venir  avec  un  basio- 
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P Iribc.  Ce  confrère,  empêché,  ne  put  accéder  à sa  demande  eL  envoya 
à sa  place  le  docteur  X...,  qui  vint  (hélas  !)  sans  basiolribe. 

> De  9 heures  du  soir  à a heures  du  matin  applications  de  furceps, 
également  sans  résullat.  En  parlant,  le  docteur  X...  conseilla  de 
laisser  pour  le  moment  la  malade  tranquille,  disant  qu’il  reviendrait 
le  lendemain  avec  un  forceps  Tarnier. 

» I.e  lendemain,  on  envoya  une  dépêche  au  docteur  X...,  qui 
ariiva  dans  l’après-midi.  A 3 heures,  on  tenta  une  nouvelle  appli- 
cation de  forceps,  cette  fois  avec  le  forceps  Tarnier.  On  fit  dés  ten- 
tatives jusqu’à  8 heures  du  soir,  heure  à laquelle,  pendant  une 
iraction,  un  peu  plus  violente  quoique  sans  résullat,  de  la  matière 
cérébrale  putréfiée  s’écoula  entre  les  branches  du  forceps.  11  fut 
alors  décidé  de  faire  appeler  M.  le  professeur-agrégé  Vallois,  et  en 
attendant  son  arrivée,  on  recoucha  la  parturiente  en  lais.sant  le 
forceps  toujours  en  place. 

» A 1 1 heures  du  soir,  arrivée  de  M.  Vallois,  qui,  après  avoir 
appliqué  le  basiotribe,  délivra  enfin  la  jeune  femme  d’un  énorme 
r enfant,  dont  il  fut  obligé  de  retirer  le  corps  par  morceaux. 

, » Le  poids  de  l’enfant,  malgré  la  matière  cérébrale  écoulée,  attei- 

gnait 6 kilogrammes. 

^ s.  • 

«Trois  quarts  d’heure  environ  après  le  départ  deM.  Vallois, 
comme  on  venait  de  constater  une  crépitation  neigeuse  d’emphy- 
i sème  sous  cutané  au  niv<  au  de  la  région  précordiale,  la  pauvre 
, femme  rendait  le  dernier  soupir. 

» 11  faut  aussi  signaler  une  ancienne  fislule  recto-vaginale,  suite 
■ • d’une  gangrène  ancienne  datant  de  l’enfance,  laquelle  fi.stule  s’était 
rouverte  après  la  troisième  application  de  forceps.  » 


Observation  V 

» 

■ (Inôilite) 

Due  à l’obligeance  de  Mazin,  sage-femme  en  chef  à la  maternité  de  Moiitpel- 
; lier  et  avec  rauLorisalion  de  M.  Honnaud.  ancien  chef  de  service  à la  mater- 
nité de  Toulouse. 

Femme  pelite,  atteinte  de  rétrécissement  du  bassin  ; aspect  rachi- 
tique. — Promontoire  accessible  au  toucher,  de  même  tonie  la  face 
*1  antérieure  du  sacrum. 

Dassin.  — Exploration  pendant  la  vie. 


Diam.  sacro-sous-pubien p cent,  et -demi. 

— sacro-sous-pubien 9 cenlim. 

— minimum 8 — 

— moyen  de  l’excavai  ion 9 — 


Bassin  cylindrique  rétréci  de  haut  en  bas. 

l'oclie  des  eaux  rom|me  dans  la  nuit  du  8 au  9 mai. 

Examen  du  10  mai.  — Col  dilatable,  comme  une  pièce  de  5 l’r. 
— CoJ  et  vagin  pleins  de  granulations. 

Présentation  du  sommet  ; bosse  sanguine  énorme  masquant  les 
sutures  et  les  fontanelles.  — Par  le  palper  mensurateur  la  tète 
déborde  le  détroit  supérieur  de  i à a centim.  en  avant  ainsi  que  sur 
les  côtés.  — Exagération  du  volume  de  la  tète. 

Auscultation. — Maximum  à droite  et  en  avant,  un  peu  au-dessus 
de  l'ombilic,  8.''|  pulsations  à la  minute. 

Pouls  de  la  mère  i/l  pulsations. 

l térus  dur,  tétanisé,  le  betus  soulTre,  le  méconium  s’écoule  en 
abondance.  — Même  jour  à 11  heures  du  soir,  la  dilatation  n’avance 
pas,  le  col  est  dilaté  comme  2 fr.  — Par  l’auscnltalion  on  n'entend 
plus  les  bruits  du  ca'ur.  — L'état  général  de  la  femme  n’est  pas 
mauvais. 

II.  — Toucher.  — (’ol  épais,  dur,  mais  pas  douloureux;  rigi- 
dité anatomiiiue  h laquelle  vient  s'ajouter  la  rigidité  spasmodique  ; 
la  malade  est  fatiguée,  le  pouls  fréquent,  l’utérustélanisé. 

Trailemenl.  — Gliloral  en  lavement  à la  dose  de  \ grammes,  la 
malade  dort  une  partie  de  la  nuit. 

12  — Dilatation  complète  à 7 heures  du  matin. — A 9 heures, 
j»ar  la  percussion  on  trouve  ; sonorité  exagérée  au  niveau  de  l’uté- 
rus. Toutes  les  précautions  antiseptiques  prises  et  la  malade  chlo- 
roformisée  chirurgicalement,  on  applique  le  forceps  Tarnier  au 
détroit  supérieur.  .Malgré  des  tractions  énergiipies,  la  léle  ne  bouge 
pas;  des  gaz  d’une  fétidité  intense  s'échappent  du  vagin. 

.\pplication  du  basiotribe  : la  léle,  saisie  et  broyée,  est  entraînée 
facilement  dans  l’excavation  et|ù  l’extérieur,  mais  il  est  impossible  de 
faire  descendre  le  tronc.  Le  cou  s’allonge,  cède  enfin,  la  léle  est 
arrachée.  Des  gaz  fétides  plus  abondants  continuent  à s’échapper. 

Les  tractions  sur  les  deux  bras  ramenés  à la  vulve  sont  infruc- 
tueuses, ils  cèdent. 
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Application  du  céphalolribe  de  Bailly  sur  le  tronc,  qui  est  extrait 
non  sans  etïbrts. 

Délivrance  spontanée  20  minutes  après  l’accouchement.  Injection 
utérine  au  bi-iodure  au  0,02b  mil. 

Une  heure  après,  frisson  violent.  Temp.  39'’4-  havages  antisepti- 
ques fréquents.  A 6 heures  du  soir,  injection  intra-utérine.  Temp. 
36“G,  pouls  fréquent. 

Enfant.  — Poids  de  l'enfant  : 3 kil.  4io  grain.,  volume  de  l’abdo- 
men dilaté  par  les  gaz  de  la  putréfaction  : énorme.  C’est  là  que 
siégeait  l’obstacle.  — La  tête  de  l’enfant  a été  saisie  par  sa  base 
obliquement  de  la  région  fronlo-orbitaire  droite  à l’oreille  gauche, 
ainsi  que  le  montre  bien  encore  le  moule  fait  quelques  heures 
après. 

Le  gâteau  formé  par  la  lêt'3  ainsi  aplatie  présente,  sur  toute  sa 
circonférence,  une  duretéextrôme  au  niveau  de  la  partie  moyenne 
des  cuillers  du  basiotribe  12  cenlim.  et  demi  dans  le  plus  grand 
diamètre  et  8 centim.  et  demi  au  niveau  de  la  saillie  des  parties 
molles  entre  les  branches  des  cuillers. 

Suites  des  couches,  — Deuxième  Jour,  matin  injection  intra- 
utérine.  — Temp.  36'^6.  — Midi,  nouveau  lavage  intra-utérin.  — 
A 8 heures  du  soir,  injection  vaginale.  — Temp.  87“,  la  malade  va 
à la  selle  trois  fois  dans  la  nuit. 

Troisième  jour.  — Pouls  fréquent,  la  malade  est  agitée  et  ne  veut 
plus  rester  dans  son  lit.  — Nausées,  vomissements,  injections  vagi- 
nales toutes  les  deux  heures.  'Femp.  87®.  Les  vomissements  sont 
fréquents  toute  la  journée.  A 8 heures  du  soir,  temp.  37"5. 

Traitement  : 1 gr.  5o  de  bromhy.  de  quinine  ; extrait  thébaïque, 
rhum,  Champagne  frappé,  vin  de  Bordeaux. 

Quatrième  jour.  — Dès  la  nuit,  un  léger  frisson  s’est  produit  ; à 
(’)  heuresdu  matin,  injection  et  lavages  antiseptiques.  Temp. 36,8. 

A 8 heures  du  matin,  frisson  violent  durant  45  minutes,  vomis- 
sements. Injections  vaginales  toutes  les  deux  heures.  Soir,  temp., 
^7>2,  Pendant  la  nuit,  la  malade  est  un  peu  plus  agitée,  l’abdomen 
plus  douloureux  ; elle  est  allée  quatre  fois  à la  selle. 

Cinquième  jour.  — Vomissement.'^,  diarrhée;  matin,  84  pulsa- 
tions. Femp.  — 37’’.  A 5 heures  iln  soir,  frisson  violent  pendant 
trois  quarts  d’heure.  Temp.  zz  3y,8. 
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Sixième  jour.  — Cc.s.salion  des  injcclions  vaginales,  i'rèqucnts 
lavages  anlisepliqiies  ; l'élal  de  la  malade  est  sensiblement  amélioré 
mais,  à partir  de  midi,  vomissements,  diarrhée  intense  qui  diminue 
pendant  la  nuit.  Temp.  =r  38,8. 

Traitement  : Houillon,  Champagne  frappé,  Bordeaux,  café,  qui- 
nine 1 gr.  ôo,  extrait  tliébaïque. 

Sei)lièmc  jour.  — i heure  matin,  frisson  violent  durant  35  minu- 
tes, vomissements,  pouls  très  fréquent,  diarrhée  disparue;  la 
malade  n'est  jias  allée  à la  .selle  pendant  la  nuit.  Syncope,  nouveau 
frisson  pendant  /|0  minutes.  Temp  iz:  3q,8. 

Traitement  : Bouillon,  Champagne  frappé,  lait  (luinine. 

Huitième  jour.  — Vomissements,  diarrhée,  frisson  durant  ' 
/(O  minules.  Terni).  = ; selles  fréquentes  pendant  la  journée. 

Le  soir,  la  mahule  parait  bien  mieux.  Temp.  = 37,2. 

Traitement  : Lavages  antiseptiques,  bouillon,  Champagne  frappé, 
lait,  ipiinine. 

Neuvième  jour.  — Frissons  violents  et  répété.s,  syncopes;  pas  de 
vomissements,  selles  fréciuentes.  Temp.,  soir  37“,  et  à minuit,  après 
un  frisson  ipii  a duré  une  demi-heure,  la  température  était  à 
Même  traitement  (juc  les  jours  précédents. 

Itixiéme  jour.  — Les  vomissements  ont  apparu  de  nouveau,  fris-  S 
.sons  assez  violents,  la  diarrhée  continue;  température  matin,  37,1,  I 
soir  37,8;  la  malade  j)aralt  bien  fatiguée.  m 

rraitement  : Tisane,  café,  (juinine,  bouillon,  on  supprime  l’opium.  A 
nn/.iénie  jour. — Frissons  assez  violents  pendant  lesquels  la  tem-  ■ 
pérature  monte  à '|0<'.l  i heures  après,  la  malade  étant  relative-  fl 
ment  bien  se  lève  pendant  20  minutes  ; les  vomissements  recom-  fl 
mencent  sitôt  après,  la  diarrhée  continue,  et  on  donne  un  lavement  S. 
avec  XV  gouttes  de  laudanum.  Temp.  = 37,0.  fl 

Douzième  jour.  — ^Malgré  le  lavement  laudanisé,  la  diarrhée  fl 
|)crsiste,  les  fri.ssons  sont  violents  et  répétés  ; la  température  4o“3,fl 
aj)iès  les(iuels  la  malade  est  plongée  tlans  une  espèce  de  sommeil  fl 
très  agité.  Même  traitement.  K 

Treizième  jour. — La  diarrhée,  cjui  paraissait  avoir  cédé  le  matin,  ^ 
rej>nnd  son  cours  et  plus  intense;  nouveaux  frissons.  Soir,  la|^J 
malade  paraît  a.ssez  bien,  la  diarrhée  cesse.  Temp.  — T' 

(Juatorzième  jour.  — L(îs  frissons  continuent  toujours,  mais  la  ^ 
diarrhée  n’a  pas  reparu.  Soir,  temp.  =-  39,4,  vomissements.  » 
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Quinzième  jour.—  Frissons  violents;  temp.,  4o‘'8)  diarrhée  repa- 
rue et  dure  toute  la  nuit. 

Seizième  jour.  — Réapparition  des  vomissements;  la  malade  est 
très  accablée,  les  frissons  violents  ; la  malade  a eu  le  délire  ; la 

■;  diarrhée  a cessé  ; temp.  = 4 1°9 

Dix-septième  jour.—  Malade  très  agitée,  frissons  durant  de  25  mi- 
nutes à un  quart  d’heure.  Temp  z=  88,9.  La  nuit  a été  très  mauvaise, 
la  malade  ne  prend  plus  la  quinine  qui  lui  provoque  des  vomis.se- 
ments. 

Traitement  : Extrait  thébaïque , pastilles  de  bicarbonate  de 
soude,  potion  cordiale  du  Codex,  bouillon,  tisane,  etc. 

Dix- huitième  jour.  — La  malade  est  très  mal,  elle  n’a  pas  le  sen- 
timent de  ce  qui  se  passe  autour  d’elle  ; temp.  — frisson  violent 
pendant  un  quart  d’heure  ; le  soir,  la  température  baisse  et  n’est 
que  de  38,3 . 

A 10  heures,  la  malade  est  à l’agonie. 

A 1 1 heures  26,  elle  rend  le  dernier  soupir. 

Nécropsie.  — heures  après  la  mort>^ — Cavité  abdominale,  — 
Pas  d’épanchement,  pas  de  trace  de  péritonite,  culs-de-sac  vagi- 
naux sans  rupture,  utérus  encore  volumineux;  à la  coupe  et  à gau- 
che de  la  ligne  médiane,  quelques  gouttelettes  de  pus;  pas  de  lésions 
du  côté  des  veines  uléro-ovariennes  ni  les  lymphatiques  de  l’abdo- 
men. Le  foie,  la  rate,  et  les  reins  sains  en  apparence  et  sur  les 
coupes 

Cavité  thoracique.  — Epanchement  de  liquide  séro-purulent 
évalué  à 5oo  gr.  environ  à droite,  et  un  peu  moins  considérable  à 
gauche.  — Fausses  membranes  nombreuses  couvrant  la  plèvre 
viscérale  et  pleurale;  — Pas  de  noyau  suppuré  dans  les  poumons, 
qui  sont  diminués  de  volume.  L’examen  histologique  n’a  pas  été 
fait,-  mais  le  liquide  pleural  renfermait  des  streptocoques  nom- 
breux. 

Poids  du  bassin 890  gram. 

Diam.  sacro-sus-pubien 8 centim.  5 

— 5 
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Minimum 7 

Sacro-sous- pubien 9 

Transverse J2 

> I Entre  les  épines  iliaques  antérieures  et 

^ \ supérieures  23 


• • » 
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Entre  les  crôles  iliai]ues 27 

Diam.  sacro-colylnï<lien 7 

Tiansvcrse  du  déiroil  inférieur i3 

— de  l’cxcavalion lo 

— antéro-postérieur  de  l’cxca- 

valion 

Distance  entre  les  épines  sciatiques,  de 
épine  iliaque  antérieure  et  supé- 
rieure à l’ischion • 1/, 

Hauteur  de  la  symphyse \ 


5 

5 

5 

5 


5 

5 


Observation  VI 
(luéilite) 

(Kon)muiii(iuée  îi  la  Société  des  Sciences  Médicales  de  Montpellier,  avril  lOO?) 
Grossesse  à terme  méconnue  jusqu’à  l'expulsion  do  renrant  ; pulréfaction  rœtalo. 
duo  à M.  lo  !)'■  GrÉ:.iN-V.u.MAu;,  ancien  chef  do  clinique  obstétricale. 


M™'  X . , Agée  lie  ans,  couturière,  habile  un  village  des  environs 
de  Montpellier.  Rien  ne  peut  nous  intéresser  dans  ses  antécédents 
héréditaires. 

Rersonnellemenl,  ellejouil  d’une  santé  hahituelleincnl  très  bonne, 
mais  elle  a toujours  eit  de  la  leucorrhée  qui  depuis  sou  mariage  est 
devenue  jauiiAIre  et  très  abondante.  Réglée  à l'i  ans  et  depuis  lors 
assez  bien,  elle  se  maria  à .3o  ans  mais  n’eul  jamais  de  grossesse; 
aussi  avait-elle  perdu  tout  espoir  de  maternité. 

Le  22  mai  i<)oi,  .ses  règles  parurent  pour  la  dernière  fois  et  depuis 
lors  elle  n’eul  jamais  la  moindre  perle  sanguine.  Le  ventre  avait 
bien  grossi,  les  seins  aussi  quelque  peu,  mais  on  pensait  à un  état 
maladif. 

Depuis  (luehjues  mois,  en  elïel,  les  deux  bras  et  la  poitrine  pré- 
sentaient quehiucs  plaintes  d'eczéma  ; or,  peu  après  la  disparition 
ilcs' règles,  une  poussée  SC  produisit  cl  l’eczéma  envahit  le  bas- 
ventre  et  un  peu  les  membres  inférieurs.  Au.'^si  en  vertu  du  fameux 
adage  « Post  hoc  ergo  propler  hoc  » n’euL-on  aucune  difficulté  à 
expliquer  raménorrhée  parla  poussée  cczémaieuse. 

La  malade,  d'ailleurs,  suivait  un  traitement,  à ce  sujet,  que  lui 
ordonnait  un  de  nos  confrères  pharmacien,  qui  la  voyait  assez  sou- 
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vent.  Or,  il  y a deux  mois,  c’est-à-dire  sept  mois  après  l’arrôt  des 
règles,  la  malade  se  présenta  un  jour  chez  ce  confrère,  inquiète  des 
dires  d’une  voisine  et  lui  demanda  si  par  hasard  elle  ne  pouvait  pas 
être  enceinte  La  réponse  très  catégorique  fut  que,  vu  le  développe- 
ment de  son  ventre  et  la  date  de  ses  dernières  règles,  la  chose  n'était  «-*■ 

pas  possible. 

La  malade  partit  rassurée.  D’ailleurs  ce  lui  était  chose  facile,  car 
elle  ne  souffrait  de  nulle  part,  n’avait  eu  aucun  trouble  et  ne  se 
plaignait  que  d'un  peu  d’essoufflement  quand  elle  montait  ou  mar- 
chait vite. 

Depuis  quelque  temps  les  deux  jambes  s’étaient  un  peu  œdéma- 
tiées, mais  il  n’y  avait  ni  maux  de  tète,  ni  épigastralgie,  peut-être 
quelques  troubles  oculaires  fugaces. 

Dans  la  nuit  du  jeudi  6 au  vendredi  7 mars,  la  malade  ressentit  de 
violentes  douleurs  dans  les  reins  et  n’y  pouvant  tenir  réveilla  son 
mari . Peu  après  un  abondant  écoulement  de  liquide  se  fit  par  le 
vagin.  Les  coliques  au  lieu  de  se  calmer  augmentèrent  et  durèrent 
ainsi  toute  la  journée  du  vendredi. 

L’écoulement  du  liquide  persistait  intermittent.  Durant  la 
nuit  suivante,  la  journée  de  samedi  et  la  nuit  du  samedi 
au  dimanche,  ces  phénomènes  continuèrent,  mais  dans  la  jour- 
née et  cette  dernière  nuit,  l’écoulement  avait  pris  une  odeur 
très  fétide.  Le  dimanche  matin  on  envoya  chercher  un  docteur  d’un 
village  voisin  qui  palpa  l’abdomen  de  la  femme  et  déclara  qu’il  n’y 
avait  pas  lieu  de  craindre  et  qu’il  s’agissait  simplement  d’un  kyste  de 
l’ovaire . 

Au  moment  de  son  départ,  une  voisine  ayant  demandé  au  docteur 
s’il  ne  pensait  pas  à une  grossesse,  il  remonta  dans  la  chambre,  revit 
la  malade  et  porta  à nouveau  le  même  diagnostic. 

L’état  resta  le  même  durant  toute  la  matinée  du  dimanche,  lorsque 
vers  midi  les  coliques  ayant  à peu  près  cessé,  la  malade  se  plaignit 
d’une  lourdeur  dans  le  bas-ventre  et  eut  successivement  sept  fai- 
blesses, presque  des  syncopes.  Elle  se  souvint  alors  qu’elle  n’avait 
pas  uriné  depuis  trois  jours,  et  dans  l’après-midi  on  envoya  chez  la 
sage  femme  qui  possède  une  sonde  vésicale,  pour  qu’elle  vint  faire 
uriner  la  malade. 

L accoucheuse  arriva  à cinq  heures  du  soir  et,  au  moment  de  son- 
der la  femme,  reconnut  une  tête  fœtale  à moitié  sortie  de  la  vulve  : 
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elle  fil  faire  quelques  elTorls  ù la  parlurienle  cl  raccouclicment  se 
lermina  aussitôt  par  la  naissance  d’un  enfant  mort. 

Au  momf'iit  de  l'expulsion  de  l'enfant,  il  y eut  issue  de  quelques 
gaz,  une  odeur  insupporlahlc  se  dégagea  et  un  liquide  louche 
s'écoula  en  abonilance.  La  sage-femme  tenta  de  faire  la  délivrance, 
mais  le  cordon  pourri  se  rompit  dans  ses  mains  en  plusiehrs  frag- 
ments clic  placenta  resta  retenu  dans  l’utérus. 

11  y eut  peu  d’hémorragie. 

Devant  un  pareil  étal  de  choses,  l’accoucheuse  réclama  sagement 
l’assistance  d’un  docteur.  On  alla  aussitôt  chercher  dans  un  village 
peu  éloigné  un  de  nos  confrères  dont  la  compétence  en  la  matière  est 
indiscutable.  Celui-ci  essaya  de  faire  la  délivrance  artificielle,  mais 
SC  heurta  à l'orifice  cordical  en  partie  refermé  et  ne  put  le  franchir. 

A minuit  j’arrivai,  on  me  fil  voir  d’abord  le  cadavre  de  l’enfant. 
C’était  une  belle  fillette  de  è .3,(’)oo  grammes  La  peau  n’était 
nulle  part  altérée  comme  dans  la  macération;  au  contraire,  les 
épaules  a\aienl  conservé  une  belle  couleur,  mais  la  t(Me  était  bouffie, 
et  rabdomen,  consiilérablemenl  distendu.  oITrait  une  teinte  bleue 
très  aecu.sée.  Lue  violente  odeur  fétiile  se  dégageait  du  petit  cada- 
vre et  indi([uail  un  ilegré  de  putréfaction  assez  avancé.  La  tète, 
très  allongée,  présentait  la  déformation  caractéristique  des  occipito- 
sacrées,  mais  je  ne  pus  connaître  de.s  assistants  le  mode  suivant 
le([ucl  elle  s’élail  dégagée.  Le  cordon,  ab.solument  de  couleur 
chocolat  et  difilucnl,  était  fragmenté  cl  sans  consistance. 

Ai>rès  cet  examen  de  l’enfant,  je  fus  mis  en  présence  de  la  mère. 
C'élail  une  femme  assez  intelligente,  de  taille  plutôt  petite,  mais 
solidement  charpentée.  Lu  peu  pôle,  alTaiblie  par  la  soulfrance  et 
respirant  avec  précipitation,  elle  avait  de  fré<juenls  hoquets  cl  des 
nausées  mais  sans  vomissements.  Le  pouls  battait  160,  la  tempéra- 
ture paraissait  élevée. 

L’abdomen,  distendu  cl  volumineux,  ne  présentait  sur  la  peau 
rien  d’anormal,  cl  je  n’y  trouvai,  pas  plus  que  sur  les  membres, 
trace  de  l’eczéma  qui  avait  dô  guérir  réccmmenl.  L'utérus,  forte- 
ment déjelé  à droite,  s élevait  à trois  travers  de  doigt  au-dessus  de 
l’ombilic. 

Entre  les  jambes  de  la  malade,  un  lac  de  bquide  roussiUre  don 
une  horrible  odeur  de  putréfaction  se  dégageait. 

Ayant  fait  placer  la  malade  sur  le  bord  du  lit,  je  la  désinfectai 
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du  mieux  possible  et  conslat-ii  un  œdème  très  marqué  des  mem- 
bres inférieurs  (surtout  à gauche)  des  grandes  et  petites  lèvres,  et 
une  rupture  périnéale  jusqu’au  sphincter  anal. 

Après  injection  vaginale  au  sublimé  et  soigneuse  désinfection  de 
mes  bras,  je  tentai  la  délivrance  artificielle.  Longtemps  je  fus  arrêté 
par  l’anneau  de  Bandl,  mais  lentement  je  pus  insinuer  ma  main 
doigt  à doigt,  et  j’arrivai  enfin  dans  la  cavité  utérine  en  provo- 
quant un  dégagement  de  liquide  et  de  gaz  d'une  atroce  puanteur. 

Le  placenta  était  dans  la  corne  encore  quelque  peu  adhérent; 
j’achevai  le  clivage  et  finalement  l’entraînai  à l’extérieur;  puis  je 
fis  une  injection  intra-utérine  de  8 litres.  Ayant  tamponné  la  ferftme 
à la  vulve,  je  la  fis  replacer  sur  son  lit,  dont  on  avait  ôté  toutes  les 
parties  souillées. 

Ce  qui  me  frappa  au  cours  de  cette  délivrance  artificielle,  c’est 
que  tandis  que  j’achevais  le  décollement,  puis  pendant  l’extraction 
et  après  l’extraction  du  placenta,  il  n’y  eut  que  peu  ou  pas  d’hé- 
morragie, et  cependant,  le  segment  supérieur  de  l’utérus  restait 
mou  et  fiasque,  l’utérus  cédait  sous  la  main  ; mes  doigts,  qui  dans 
la  cavité  utérine  cherchaient  à exciter  le  muscle  utérin  pour  obtenir 
la  rétraction,  n’aboutissaient  qu’à  chiffonner  la  paroi  utérine  rela- 
tivement peu  épaisse,  me  scmble-t  il.  Ce  n’est  que  sous  l’influence 
des  injections  intra  utérines  très  chaudes,  que  la  rétraction  s’est 
partiellement  opérée. 

Avant  de  quitter  la  malade,  je  pris  la  température  axillaire,  qui 
donna  38“3,  et  j’ordonnai  deu.x  grammes  d’ergot  de  seigle. 

L’état  général  était  grave  ;*le  pouls,  très  rapide,  était  plus  faible 
qu'avaiit  l’intervention,  les  nausées  continuaient  et,  en  outre,  je 
dois  signaler  que,  pendant  toutes  nos  manœuvres  et  môme  après, 
la  malade  laissait  involontairement  échapper,  à tout  instant,  une 
diarrhée  gris-verdàtre,  grumeleuse  et  fétide. 

L’intervention  finie,  quand  je  laissai  la  malade,  ce  ne  fut  pas  sans 
de  graves  appréhensions  et  sans  avoir  porté  auprès  de  la  famille  un 
pronostic  des  plus  sombres,  tant  au  point  de  vue  de  l’altération  des 
tissus  péri-utéi’ins  et  de  la  possibilité  de  fistules  par  compression 
prolongée  qu’au  point  de  vue  même  de  la  vie  de  la  malade  qui  me 
paraissait  bien  compromise. 

•l’ai  appris  depuis  lors  que  mes  prévisions  ne  se  .sont  beureu.se- 
ment  réalisées  qu’en  partie.  Après  des  accidents  fébriles  graves. 


cette  femme  a présenté  une  double  fistule  vésico  vaginale  et  une  - 
plilegmatiaalba  clolens  des  (leux  c(Més.  Actuellement,  clic  est  en 
bonne  voie  de  guérison  de  cette  dernière  complication.  V 

Observation  VII  ; 

(inédite). 

Due  à l'obligeance  de  M.  le  D’’  Rkysks,  chef  de  la  clinique  obstétricale.  ^ 

Un  soir  du  mois  de  décembre  1900,  on  vint  me  prier,  à 9 h.  du  ÿ 
soir,  d’aller  remplacer  M.  le  professeur  agrégé  Puech,  absent,  pour  ; 
une  opération  qu’on  lui  demandait  devenir  faire  à Poussan.  î 

La  lettre  du  docteur  que  l'on  me  remit,  indiquait  quatre  appli-  - 
cations  de  forceps  tentées  au  détroit  supérieur  pour  un  rétrécis-  ^ 
sement  assez  considérable  du  bassin.  j 

La  vis  d’articulation  du  forceps  s’était  rompue  A la  dernière  prise,  ( 
et  le  confrère  uous  laissait  entendre  qu’une  basiolripsie  serait  pro- 
bablement  nécessaire.  ^ 

En  arrivant,  à une  heure  du  matin,  voii  i les  renseignements  qui  ^ 
nous  furent  fournis.  ^ 

Il  s’agissait  d'une  primipare  à terme,  Agée  de  20  ans  environ.  Cette 
femme  avait  été  prise  des  premières  douleurs  trois  jours  aupara-  V 
vaut. La  dilatation  avait  été  très  Icnie  à se  produire  ; la  poche  des  i* 

eaux  s’était  rompue,  un  peu  avant  la  dilatation,  petite  paume,  dans  \ 

la  nuit  (jui  avait  piécédé  ma  venue,  soit  depuis  '?J\  heures.  Contrac- 
tions exirc'mement  énergiques  jusqu’à  2 heures  de  l’après-midi. 

Vers  .‘î  heures,  les  bruits  du  cœur  étant  fortement  ralçntis,  le  col 
étant  complètement  dilatable  quoiqu’encore  incomplètement  dilaté,  ■' 

le  médecin  tente  les  applications  de  forceps  dont  nous  avons  parlé,  V- 
sur  une  tète  applitpiée,  sur  le  droit  supérieur,  en  droite  transverse. 
C’est  à ce  moment  (pie  rinlerveulion  d'un  spécialiste  fut  jugée  , 
nécessaire. 

Iidroduit  auprès  delà  parturiente,  je  trouve  un  pouls  à iiti. 
temp.  38», 8,  le  faciès  est  grippé,  les  yeux  brillants.  .\u  toucher,  le 
vagin  est  chaud,  la  dilala'ion  paraît  petite  paume,  la  télé  haut 
retenue  est  en  droite  Iransverse  *,  les  bruits  du  cœur  ne  sont  plus 

' Celte  léte  ne  parait  pas  cependant  déborder  au-dessus  de  l’arc  antérieur  du 
bassin , la  face  antérieure  >1u  sacrum  est  acressible  dans  presque  loute  sa 
hauteur. 
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perçus.  D’accord  avec  le  médecin  traitant,,  je  décide  de  tenter 
d’abord  une  application  du  forceps  Tarnier,  quitte  à avoir  recours 
à une  basiotripsie  si  l’extraction  paraissait  présenter  des  difficultés 
trop  grandes. 

Je  fis  une  prise  directe  quant  à la  tête,  antéro-postérieure  quant 
au  bassin,  sans  être  trop  gêné  par  le  col  qui  se  dilatait  facilement. 

Quelques  tractions  énergiques  firent  franchir  le  rétrécissement; 
la  rotation  interne  ne  présenta  pas  de  difficultés  et  je  pus  extraire 
un  enfant  volumineux,  mais  présentant  déjà,  au  ventre  et  à la  face 
interne  des  cuisses,  des  plaques  rougeâtres  dues  à la  macération 
avec  chute  de  l’épiderme.  Son  odeur  était  tellement  nauséabonde 
que  la  sage-femme  abandonna,  pour  se  détourner,  la  cuisse  droite 
de  la  femme  qu’elle  avait  mission  de  tenir. 

Le  cordon  était  macéré.  Au  bout  d’un  certain  temps,  le  placenta 
tardant  à venir,  je  fis  une  délivrance  artificielle,  le  délivre  verdâtre 
présentait  aussi  une  odeur  infecte.  Je  fis  passer  une  injection  intra- 
utérine  d’environ  8 litres  de  sublimé. 

Deux  points  de  suture  au  périnée,  un  bon  pansement  et  je  partis. 

Trois  jours  après,  une  lettre  m’apprenait  que  cette  femme  était 
apyrétique  depuis  la  matinée  qui  avait  suivi  mon  intervention.  Au 
dixième  jour,  elle  se  levait,  et  aucune  complication  n’a  marqué  ses 
suites  de  couches. 


Observation  Vlll 
(ioédile.) 

(Due  à M.  le  docteur  AIaquet,  de  Gauges.) 

Préseulalioa  de  l’épaule  avec  pulréfacliou  fœlale  récidivée. 

Il  y a sept  à huit  ans,  mon  excellent  confrère  le  docteur  Nines, 
accoucheur  bienconnude  la  région, appelé  à Brancas,  commune  de 
Cazillac,  auprès  d’une  femme  en  travail,  constata  une  présentation 
vicieuse  et  me  fit  prier  de  venir  eu  consul  tation  le  lendemain  avec  lui. 

Il  s'agissait  d’une  primipare  de  24  à 26  ans,  travaillant  habituel- 
lement à son  ménage.  La  dilatation  était  comme  deux  francs  et  le 
fœtus  mort  en  présentation  de  l’épaule.  J’essayai  une  version  par 
manœuvres  externes,  mais  sans  résultat,  aussi  après  une  antisepsie 
aussi  soignée  que  possible  (bains,  injections  vaginales  au  sublimé), 
attendîmes -nous  une  dilatation  complète.  La  poche  des  eaux  était 
rompue,  mais  la  femme  n’avait  pas  de  fièvre  et  fort  peu  de  douleurs. 


Dans  la  nuit,  mon  confrère  me  fait  rappeler,  le  bras  6lail  défléchi 
et  paraissait  à la  vulve.  Du  vagin  se  dégageait  une  odeur  absolu- 
ment repoussante.  A chaque  conlraciion  utérine,  le  brasse  gonflait 
sous  la  poussée  du  gaz  comme  un  ballon  d’enfant.  Je  le  piquai  avec 
des  épingles  pour  libérer  les  gaz  qui  s'échappèrent,  répandant  une 
odeur  insupportable.  Nous  essayâmes  la  version  successivement 
tous  les  deux,  mais  il  était  impossible  d’arriver  aux  pieds  : Tuténis 
était  fortement  rétracté,  et  la  tète  mollas.se  et  dont  les  os  étaient  dis- 
joints me  coifl’ait  la  main  et  je  ne  pouvais  m’en  débarrasser.  Etant 
donné  l’état  de  l’enfant,  je  n’hésitai  pas,  pour  donner  du  jour,  à 
dé.sarticuler  l’épaule  (ce  que,  à défaut  d’instrument  sous  la  main," 
je  dus  faire  avec  des  cisailles  à tailler  la  vigne).  Après  celte  opéra- 
tion, je  pus  enfin  extraire  assez  facilement  l’enfant. 

Ajircs  une  délivrance  banale,  on  fit  des  injections  vaginales  au 
sublimé  et  les  suites  <le  couches  furent  très  simples.  La  femme  était  ; 
sur  pied  douze  jours  après.  l 

L’année  suivante,  je  fus  h nouveau  mandé  auprès  d'elle.  Il  y avait 
encore  pré.'^entation  de  l’épaule,  bras  délléchi  è la  vulve  et  pertes 
fétides  mais  la  pauvre  femme  avait  e>i  un  long  frisson  (luelques 
instants  avant  mon  arrivée.  Sa  température  atteignait 3y’.  Elle  i 

avait  (picl(|ues  vomissements.  Séance  tenante,  je  la  délivrai  par  une  v> 

version  interne  et  terminai  par  des  injections  au  sublimé  et  au  ^ 
phénosalyl  alternées. 

Malhenrensemcnt,  une  péritonite  aiguë  évolua  très  rapidement, 
et  quarante-huit  heures  après  l’accouchement,  elle  décéda. 

Observation  IX 

f 

(inédite) 

due  M.  le  Docteur  Maqnel  de  Ganges 

Multipare,  Venter  pendulus,  rupture  prématurée  de  la  poctie,  (tutréfaction  fœtale, 
guérison.  Récidive  et  guérison 

11  y a sept  ans,  je  fus  un  jour  appelé  auprès  d’une  femme  en  tra- 
vail qui  ne  pouvait  accoucher. 

J’appris  que  cinq  ans  auparavant,  âgée  de  2.3  ans,  elle  avait  fait 
une  première  couche  très  pénible  pour  laquelle  mon  confrère,  le 
Docteur  .Nines,  avait  dû  intervenir  par  une  laborieuse  application  de 
forceps.  Les  suites  de  couches  avaient  été  troublées  par  une  infec- 


lion  intense  qui  avaii  laissé  un  étal  métritique  très  net.  Depuis  lors, 
la  femme  avait  présenté  une  abondante  leucorrhée  muco-purulenle 
cl  avait  constamment  soulferl  de  douleurs  dans  le  bas-ventre  et 
les  reins. 

A mon  arrivée,  je  me  trouvais  en  présence  d’une  femme  de  28  ans 
de  petite  taille  et  d’aspect  rachitique.  Elle  avait  une  ensellure  lom- 
baire assez  marquée  et  son  abdomen,  projeté  en  avant,  retombait 
sur  la  face  antérieure  des  cuisses, véritable  type  du  venter  pendillas. 

La  femme  était  en  travail  et  la  poche  des  eaux  rompue  depuis 
deux  jours;  du  vagin  s’écoulait  un  liquide  très  fétide.  L’utérus,  for- 
tement en  antéversion,  pendait  en  avant  de  la  symphyse,  en  sctrle 
qu’il  n’y  avait  pas  à proprement  parler  de  présentation.  Aussi,  les 
contractions,  cependant  très  vives,  ne  pouvaient  donner  aucun  eflet 
utile. 

Je  fis  de  mon  mieux  l'antisepsie  de  cette  femme  par  des  injec- 
tions au  sublimé,  un  bain,  puis  je  fis  maintenir  le  ventre  avec  une 
ceinture,  et  enfin  après  12  à i5  heures,  je  pus  extraire  l’enfant  mort 
et  putréfié  depuis  longtemps  déjà.  La  délivrance  se  fil  fort  bien, 
mais  le  placenta  répandait  une  violente  odeur. 

Durant  les  suites  de  couches,  il  fut  fait  des  injections  vaginales 
au  sublimé  et  au  phénosalyl.  La  malade  se  remit  assez  vite  et 
bien. 

Deux  ans  après,  je  revis  cette  femme  pour  un  nouvel  accouche- 
ment. Elle  souffrait  déjà  depuis  deux  ou  trois  jours,  assistée  de 
quelques  matrones.  La  situation  était  la  môme  que  la  fois  précé- 
dente : même  état  de  choses,  même  fétidité,  môme  solution. 

Depuis  lors,  la  malade  est  en  bonne  santé  et  n’a  rien  présenté 
d’obstétrical. 


Observation  X 

(inédite) 

Due  à l’obligeance  de  M.  le  D>'  Reynès,  chef  do  clinique  obstétricale 

Le  ‘20  juin  1901,  je  fus  appelé  pour  une  cliente  de  Mme  X....  sage,  femme  de 
la  ville.  A mon  arrivée,  voici  ce  que  m'apprit  l’accoucheuse  instruite,  avec  qui 
j avais  été  pliisieups  fois  en  rapport  : 

Mme  G...  est  primigesto,  âgée  de  31  ans,  mariée  depuis  deux  années.  De  taille 

un  peu  au-dessus  de  la  moyenne,  paraissant  robuste  malgré  une  légère  scoliose 
dorsale. 
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D’après  lo  calcul  îles  dernières  règles,  elle  aurait  été  exactement  à terme 
au  30  juin  1901. 

La  rupture  de  la^ioclie  des  eaux  se  fit,  alors  que  le  travail  n'était  pas  encore 
déclaré.  Le  liquide  amniotique  continue  à s'écouler  lentement  pendaiU  les  jours 
qui  suivent. 

La  snge-lemme  ayant  constaté  cet  état  et  une  tète  au  détroit  supérieur  eu 
O IG  A,  encore  un  peu  mobile,  recommande  dos  soins  antiseptiques. 

I.C  5e  jour  se  déclarent  les  douleurs,  la  dilatation  est  très  lente.  Quant  aux 
bruits  du  cœur,  ils  ne  sont  plus  perdus  le  Ce  jour. 

Durant  les  5 jours  suivants,  la  sage  femme  continua  ses  visites,  constatant  des 
douleurs  irrégulières  et  peu  efficaces  ; la  température  s'élève  le  soir. 

Appelé  en  consultation  le  1 le  jour,  voici  ce  que  je  constate  : 

Au  toucher,  à travers  l'orifice  de  dilatation,  le  cuir  chevelu  et  les  os  du  crâne 
douneiit  l’impression  de  quelque  chose  de  Iluctuant  ; l'orifice  utérin  se  laissant 
facilement  dilater,  ou  arrive  alors  sur  le  massif  facial,  qui  est  retenu  au-dessus  du 
détroit  supérieur.  Le  diagnostic  do  position,  à cause  de  l'état  de  cette  tête,  ne 
peut  être  fait.  ' 

Application  de  forceps.  En  l'introduisant  à droite  pour  guider  la  cuiller,  il 
s'échappe  de  l'utérus  des  liquides  et  des  gaz  d'odeur  putride.  La  tôle  amenée  à la 
vulve  paraît  de  volume  moyen,  mollasse.  L’extraction  des  épaules  présente  de 
grosses  difficultés  è.  cause  du  volume  foetal,  un  bras  même  est  fraduré. 

Hémorragie  de  la  délivrance  un  peu  notable,  délivrance  artificielle.  L'extraction 
est  rendue  un  peu  difficile  à cause  d'une  rétraction  momentanée  de  l'anneau  de 
Handl.  Le  placenta  et  les  membranes  sont  sortis  au  complet. 

Injection  intra-utérine  au  liquide  iodé,  puis  8 litres  de  liquide  pormanganaté. 
Doux  points  de  suture  pour  réparer  une  petite  brèche  vulvaire.  Gaze  et  poudre 
iodoformée. 

Le  lemlemain  matin,  Temp.  = SG^.i  ; le  soir,  3G“,8  ; injection  vaginale  au 
sublimé.  Le  7e  jour,  on  enlève  les  fils;  la  malale  n'u  pas  eu  37°, 5 depuis 
son  accouchement. 

Elle  est  actuellement  enceinte  de  4 mois. 


Observation  XI 

Rétention  d'un  foetus  mort  dans  la  cavité  utérine.  CEuf  intact.  Accidents 
généraux  graves.  Guérison. 

(CnALKix-Viv'Ks,  in  /ievue  de  Gyndc.,  Obst.  et  Pœdiatrie  de  Bordeaux,  mars  1900) 

Mme  X...,  2-4  ans,  bonne  santé  habituelle;  pas  de  syphilis  personnelle  ou 
conjugale. 

Dernières  règles  au  coramencem.snt  de  février  1899  ; vers  le  15  février,  nausées» 
dégoûts,  etc.,  les  seins  ont  grossi.  Les  règles  n'ont  pas  reparu  en  mars. 
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I 


Le  10  juin,  sans  qu’elle  puisse  rai lâcher  ce  fait  à aucune  cause,  telle  que 
chute,  excès  fie  fatigue,  etc.,  elle  eut  clans  la  journée  une  perte  de  sang  assez 
abondante,  suivie  mais  non  précédée  de  quelques  contractions  utérines  doulou- 
reuses. Elle  se  mit  au  repos.  La  perte  s'arrêta,  mais  les  douleurs  persistèrent, 
tout  en  s’atténuant.  Pas  de  montée  de  lait.  Au  bout  de  quelques  jours  se  produisit 
un  écoulement  séro-sanguinolent,  de  mauvaise  odeur,  et  les  douleurs  s'accrurent. 
Etat  général  mauvais;  inappétence,  insomnie,  céphalalgie,  courbatures. 

<-  Le  2 juillet,  grand  frisson  suivi  d’une  sensation  de  chaleur.  Le  même  frisson 
se  renouvela  dans  la  nuit  du  4 au  5. 

Je  suis  appelé  pour  la  première  fois  le  5 juillet.  Température  : 39°, 5. 
Pouls  : 1 00. 

•« 

La  malade  se  plaint  de  vives  contractions  utérines  douloureuses.  L’utérus 
] remonte  à quatre  travers  de  doigt  au-dessus  du  pubis  ; il  est  douloureux  à la 

' pression  dans  toute  son  étendue.  Ecoulemeut  vaginal  brunâtre  fétide  peu  abon- 

dant. Au  toucher,  le  col  est  ramolli,  non  eatr'ouvert,  ne  dénote  aucun  signe  de 
travail.  Urination  normale,  pas  d’albumine. 

Jusqu'à  ce  moment,  la  malade  n’avait  pris  aucune  précaution  aniiseplique  ; à 
peine  quelques  injections  d'eau  boriquée  non  bouillie. 

Il  est  prescrit  des  injections  d’eau  bouillie  avec  0,25  cent,  de  sublimé  par  litre, 
1 gramme  de  sulfate  de  quinine  en  vingt-quatre  heures.  Un  lavement  avec 
XXX  gouttes  de  laudanum,  après  évacuation  complète  de  l'intestin 
6 juillet.  La  nuit  a été  bonne,  la  malade  se  sent  mieux,  les  contractions 
utérines  douloureuses  ont  cessé.  Température  : 3 7",  4.  Pouls:  100.  Respiration 
normale. 

Sous  l’influence  des  injections,  les  pertes  sont  devenues  moins  fétides. 

Sulfate  de  quinine,  1 gr.  Le  soir,  nouveau  frisson  : température  = 39°. 6, 
pouls  = 106,  respiration  normale. 

Les  contractions  utérines  reprennent  avec  intensité.  Le  col  n'est  pas  effacé,  il 
est  à peine  entr’ouvert. 

7.  Temp.  : malin,  38°8  ; temp  ; soir,  39°4 -,  pouls,  120,  resriraliou  fréquente. 
La  malade  est  très  affaiblie  ; langue  sèche,  nausées,  vomissements,  céphalal- 
gie  ; pas  dhilbumine. 

' Il  est  décidé  de  provoc|uer  l'accouchement  ; anesthésie  chloroformique. 

Je  suis  assisté  par  mon  confrère  M.  le  docteur  Gibert,  chef  de  clinique  li'accou- 
chemenls  à la  Faculté  de  médecine  de  Bordeaux. 

Introduction,  comme  par  un  mouvement  de  vrille,  de  l'index  droit  dans  le  col  ; 
le  canal  cervical  est  parcouru  dans  son  entier  et  l’orilice  interne  franchi.  lulro- 
. duction  assez  difficile  lu  médius  à côté  de  l'index.  Peivlant  ces  manœuvres,  le 
corps  do  l'utérus  est  mainlenu  par  la  main  gauche  solidement  appliquée  sur 
I abdomen.  Peu  à peu,  les  deux  autres  doigts  sont  introduits  dans  le  col,  et  il  est 
procédé,  avec  une  pression  exercée  de  dedans  en  dehors,  à une  sorte  de  manège 
inter  cervical.  Dès  l’introduclion  du  troisième  doigt,  la  main  tout  entière  a 
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pénétré  dans  le  vagin  et  prend  un  point  d’appni  snr  la  paroi  postérivure  de  cet  ■ 
organe . I 

Riiptnre  de  la  poche  îles  eanx  ; il  s’écoule  un  liquide  épais,  brun,  d'odeur  très  ! 

fétide.  .l’attire  à l’orilice  cervical  une  tête  assez  volumineuse  et  le  lui  lais  franchir  ? 

H 

par  une  traction  sur  le  cju.  Issue  facile  du  reste  du  corps.  Le  liipiido  qui  suit  * 

l’extraction  du  fælus  est  toujours  d’une  extrême  fétidité.  Il  nie  paraît  qu’il  y a 

tout  avantage  û hêter  la  complète  évacuation  de  l’utérus  ; j’y  iulroiluis  aisément 
la  main  et  ramène  au-dehors  un  placenta  volumineux,  jilat,  décoloration  noiràtie, 
très  fétide.  Cordon  grêle,  au  milieu  duquel  se  trouve  un  nœud  très  s»3rré. 

Longue  iujec  ion  vaginale,  puis  utérine,  au  permanganate  de  potasse  à 50  cen- 
tigrammes pour  1000. 

’l’rès  peu  de  sang  s’est  écoulé  avant,  pendant  et  après  la  délivrance.  Un  crayon 
d’iodoforme  est  laissé  dans  l’utérus  ; léger  tampon  do  gaze  ioüjformêe  dans  le 
vagin. 

Ces  manœuvres  ont  duré  en  tout  une  demi-heure  ; il  s’était  écoulé  vingt  minutes 
depuis  le  moment  où  mon  index  avait  tenté  de  pénétrer  dans  le  col  jusqu’à 
l'extraction  totale  du  fœtus. 

Fœtus  macéré,  ventre  volumineux:  la  mort  paiait  remonter  à une  vingtaine 
de  jours. 

8.  Iæ  malade  a dormi  et  n’a  plus  éprouvé  de  contraction  utérine.  Ablation 
de  la  g.ize  iodofermée.  Injection  utérine  an  permanganate  de  potasse. 

’rempératnro  = matin,  38°,  le  soir,  39°, G.  Pouls  = lîO. 

Sulfate  de  quinine  : I gramme. 

9.  ’l’emp.:  matin,  37°, î.  Injection  utérine. 

On  constate  de  l’ictère  de  la  lace,  surtout  intense  au  niveau  des  sclérotiques. 
Régime  facté.  Huilo  de  ricin  : 3Ü  grammes. 

Température  = malin,  30°8.  Pouls  = 80. 

D.ius  la  soirée,  une  douleur  brusque,  intense,  éclate  dans  l’hypocoudre  droit. 

11.  La  température  est  montée  sans  frisson  à 39°C.  Pouls  = 90. 

L’ictère  est  généralisé  ; la  iloulenr  s)>outanée  au  niveau  de  l’hypocondre  droit 

persiste,  avec  une  moindre  acuité,  mais  elle  est  intense  à la  pression.  I.e  foie  est 
augmenté  de  volume  ; son  bord  inférieur  dépasse  les  fausses  côtes,  au  niveau 
d’une  ligne  tirée  verticalement  au  point  d’union  de  la  neuvième  côte  avec  le  car-  ; 
tilage  sternal,  vomissements  alimentaires  ; aucune  substance,  même  la  glace,  n'est  . ’ 
tolérée;  urination,  800  grammes  dans  les  24  heures.  L’urine,  de  couleur  jaune  J' 
rougeâtre,  contient  une  notable  quantité  de  sels  et  de  pigments  biliaires.  : 

Des  lotions  froides  répétées  faites  jmr  tout  le  corps,  amènent  un  grand  bien-  . 
être,  tandis  qu’une  application  très  cliamle  sur  l’hypocondre  droit  soulage  (juelque  ' 
l)cu  les  douleurs.  Injection  sous-cutanée  d’un  gramme  de  bromhyd'’ate  de  quinine.  >. 

r 

Le  soir,  température:  39“,6. 

12.  Diminution  notable  de  la  douleur. 

Température  : matin,  38°. 6 ; le  soir,  38". 


à 
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ContinuatioQ  des  lotioas  froi  les.  Injeclioas  sous-cuUmies  de  I gramme  de 
bromhydrate  de  quiaiae.  Les  selles  sont  assurées  chaque  jour  au  moyeu  d'uu 
lavement  purgatif. 

Prurit  intense  par  tout  le  corps.  Accentuation  de  l’ictère.  Le  foie  a augmenté 
de  volume;  scn  bard  inférieur cfépasse  de  8 centimètres  les  fausses  côtes,  mais  d 
est  un  peu  moins  douloureux  à la  pression  ; les  vomissements  ont  diminué  ; il  est 
gardé  un  peu  de  lait  glacé. 

13.  Même  état,  plus  de  vomissements  ; le  prurit  persiste  avec  intensité. 

Température:  matin,  38°, 4;  le  soir,  38o,8. 

Urination  ; 950  grammes  dans  les  vingt-quatre  heures.  4 gr.  50  d’urée  par  litre. 
42  centigrammes  d’albumine  -,  principes  biliaires  en  notable  quantité.  ^ 

14.  Grande  amélioration  ; plus  de  vomissements;  le  foie  est  beaucoup  moins 
douloureux  à la  pression  et  paraît  un  peu  moins  volumineux.  Prurit  atténué. 

Température  : matin,  37», 2 ; le  soir,  37“, 6.  - 

Comme  tous  les  jours  précédents,  pas  d'œlème  et  aucun  prurit  ; aucun  phé- 
nomène particulier  à l'examen  du  cœur  ou  du  poumon. 

15.  Dans  la  nuit  a éclaté  un  frisson  violent.  Reprise  des  douleurs  au  niveau  de 
la  région  hépatique.  L'ictère  s’est  accentué  surtout  au  niveau  des  sclérotiques. 

Température  : matin,  39“,8  ; le  soir,  39“,2. 

Le  foie  parait  avoir  augmenté  considérablement  ; il  dépasse  de  4 centimètres 
les  fausses  côtes. 

Urines  rares  : 600  grammes  seulement  dans  les  vingt-quatre  heures.  Leur 
analyse  dénote  une  diminution  considérable  des  priuciiies  biliaires,  mais  la  pré- 
sence d'urobiline  et  d’hémoglobine  en  notable  proportion. 

60  centigrammes  d'albumine  par  litre. 

Reprise  des  applications  chau  les  sur  la  région  hépatique. 

Aucun  écart  de  régime  n’explique  ce  renouvellement  des  accidents  ; il  n’existait 
pas  lie  constipation,  la  vacuité  du  ventre  étant  toujours  assurée  au  moyen  de 
lavements  et  de  purgation. 

16.  Dès  le  lendemain  tous  les  accidents  se  sont  amendés. 

Températures  : matin,  38”, 2,  le  soir,  37». 

La  quantité  d’urine  s’est  élevée  au  moins  à 1.800  grammes, 

47.  A partir  de  ce  jour,  la  température  demeure  constamment  très  basse  et  ne 
s’élève  pas  au-dessus  de  36  ou  36®, 7.  La  malade  est  très  faible,  elle  éprouve 
parfois  dos  tendances  à la  syncope. 

Aucune  modification  du  côté  du  cœur.  Il  lui  est  donné  du  glycéro-phosphate  de 
soude  en  solution  gazeuse  ; il  est  lait  des  frictions  alcooliques,  et  chaque  jour  il 
est  pratiqué  une  injection  hypodermique  de  sérum  de  Ghéron. 

<’<ependaui  il  se  produit  en  môme  temps  une  amélioration  notable  du  côté  du 
foie,  toute  douleur  a disparu  a son  niveau.  Le  18,  il  ne  dépasse  plus  les  fausses 
côtes  que  de  4 centimètres,  ei,  le  23.  il  se  trouve  revenu  à la  uormale. 
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Dès  le  2i,  les  urines  ne  contiennent  plus  ni  albumine,  ni  pigments  biliaires.  Le 
taux  (le  l'urne  (femenre  baissé  à 8 grammes  par  liire  ; la  quantité  d’urine  émise 
quotidiennement  est  de  l..“)00  à 1.600  grammes.  Dès  lors,  un  régime  alimentaire 
plus  substantiel  est  administré.  Les.  forces  s’accroissent  de  jour  en  jour  et  la  gué- 
rison se  fait  d’une  façon  complète. 


Observation  XII 
Recueillie  par  M.  Giaont,  interne. 

(m  thèse  de  Bonnet,  Paris) 

Femme  de  i3  ans.  entre  dans  le  service  de  M.  Ribomont,  le  28  mars  1884. 

Neuf  grossesses  antérieures  normales. 

I a grossesse .icluelle  (dixième)  parait  dater  de  juillet  1883.  En  novembre,  mon- 
tée de  lait  ; dès  ce  moment,  le  volume  du  ventre  demeure  stationnaire.  Elle  n’a 
jamais  senti  remuer.  Rien  qui  puisse  inquiéter  la  malade  jusqu’au  26  mars  188-4  au 
malin  ; à celle  ilato  commence  è se  produire,  par  les  voi  -s  génitales,  un  écoule- 
ment très  fétide  accompagné  de  douiour.s  dans  le  bas-ventre.  Ces  deux  phénomè- 
nes s’accusant  de  plus  en  plus,  elle  entre  le  28  mars  dans  le  pavillon  d’accou- 
chement. 

Etal  actuel.  — Aspect  extérieur  de  bonne  santé,  quoiqu’il  y ail  un  peu  d'em- 
bonpoint. Aucun  trouble  des  grands  appareils.  L'attention  est  seulement  attirée 
vers  lies  organes  génitaux. 

Dès  qu’on  approche  de  la  mala  le,  et  surtout  en  la  découvant,  on  est  frappé  de 
rôdeur  eniièrement  fétide  et  presque  gangréneuse  des  liquides  qui  s'écoulent  des 
parties  génitales.  On  dirait  d’un  épithélioina  du  col.  L’écoulement  est  asssez 
abondanf,  noirâtre,  Iluide.  Pas  de  sang  liquide,  ni  en  caillots. 

Pas  de  co’oration  violacée  de  la  vulve. 

.Au  loucher,  dans  le  tiers  supérieur  du  vagin,  on  retrouve  une  poche  des  eaux 
du  volume  d’un  œuf,  souple,  faisant  saillie  a travers  l’oriûco  du  col  dilaté  comme 
h francs.  L'utérus  est  refoulé,  dur.  En  reloulant  la  poche  des  eaux,  mais  surtout 
en  conduisant  les  doigts  entre  la  lèvre  antérieure  et  les  membranes  qui  ne  sont 
pas  du  tout  adhérentes,  on  constate  un  fœtus  couché  transversalement  et  pelo- 
tonné sur  le  col  ; sensation  de  gril  costal  et  d’un  membre  tendant  à s’engager  à 
travers  le  col.  > 

L’exidoraliou  du  ventre  est  facile,  vu  la  souplesse  des  parois. 

Globe  utérin  arrondi,  dur,  régulier,  romoulanl  â trois  travers  de  doigt  environ 
au-dessus  de  la  symphyse  pubienne. 

Douleurs  intermittentes,  mais  à longs  intervalles. 

Repos  J lavagis  au  sublimé  des  voies  génitales,  canule  placée  entre  la  poche  et 
es  lèvres  du  col. 


29  mars. Nuit  calme.  Douleurs  moins  caractérisées.  Rupture  des  membranes 

vers  deux  heures.  Au  matin,  môme  état  général. 

Par  le  loucher  on  arrive  directement  sur  le  fœtus,  le  doigt  en  précise  plus 
nèltement  la  situation,  la  consistance  mollasse.  Un  petit  membre  est  procident 
dans  le  vagin. 

Continuation  dos  injections,  le  liquide  lui-même  introduit  sous  faible  pression 
jusque  dans  l’œuf. 

Dans  l’intervalle  des  lavages,  l’écoulement  des  parties  génitales  est  beaucoup 
moins  abondant  et  moins  fétide. 

Temp.  normale. 

Le  30,  au  matin,  môme  état  général  et  local  que  la  veille.  Douleurs  peu  déve- 
loppées et  rares,  continuation  des  lavages, 

A 2 h.  1/2,  on  trouve  le  fœtus  entre  les  cuisses  de  la  femme,  qui  ne  s’est  pas 
aperçue  de  l'expulsion.  Le  cordon,  qui  mesure  à peine  1 millimètre  de  diamètre, 
a été  arraché  à l’ombilic,  et  son  extrémité  pend  à la  vulve. 

Le  fœtus  est  informe,  violacé,  putréfié  ; on  peut  le  rouler  et  le  tasser  comme 
un  chilfon,  poids  100  grammes. 

Il  est  impossible  de  reconnaître  le  sexe.  Age  probable  : 3 mois  1/2  à 4 mois. 
Rien  n’est  changé  dins  l’état  de  la  malade.  Pas  d’écoulement  sanguin.  Ad  toucher 
le  col  est  resté  ouvert,  le  doigt  y pénètre  sans  rien  atteindre  des  annexes. 

Le  31,  le  cordon  a été  expulsé  dans  la  nuit.  Par  le  toucher  on  trouve  un  col  un 
peu  plus  étroit,  et  la  pulpe  de  l’index  atteint  avec  peine,  à travers  l’orifice,  une 
partie  mollasse  quk  semble  être  le  bord  placentaire. 

Pendant  la  nuit  l’écoulement  est  devenu  plus  fétide. 

Même  é at  général  au  malin.  Temp.  = 37®5. 

Le  soir  à 3 heures,  ventre  douloureux  spontanément  et  à la  j)ression.  h’risson 
de  20  minutes  assez  intense.  Sueurs,  faciès  injecté  : après  ce  frisson,  temp.  39®5. 

On  fait  le  lavage  mélhodi(jue  intra-utérin  avec  la  sonde  à double  courant.  Pen- 
dant l’opération  la  malade  accuse  spontanément  un  grand  soulagement. 

Température  après  le  lavage  38“5. 

Continuation  des  injections  intra-utérines  dans  la  soirée.  A 0 heures,  quelques 
douleurs  vives  et  expulsion  du  placenta  et  de  lambeaux  de  membranes,  le  tout 
d’une  fétidité  horrible. 

Nouvelle  injection. 

l”''  avril.  — Nuit  calme,  état  général  bon.  Temp.  37'>2. 

Ecoulement  par  les  parties  génitales  presque  insignifiant,  encore  fétide,  l.e  soir 
temp.  36i>8. 

A partir  do  ce  moment  suites  absolument  normales. 


Observation  XIII 
(Résumée) 

Fibrome  inlerstiliel  do  l’iilérus,  parturiente  à terme,  présentalion  (Ui  siège.  Rupture 

prématurée  des  membranes,  procidence  du  cordon,  mort  et  putréfaction  du 

fœtus,  tétanisation  de  l'utérus,  physométrio.  Opération  de  Porro.  Mort. 

(Varnier,  in  Annales  de  gynéc.,  août  1901). 

Le  28  mai  1899,  entre  à la  clinique  Baudelocque  la  nommée  Jeanne  B,.,, 
33  ans,  tcrtipare,  à terme  et  en  travail  depuis  plus  de  24  heures. 

Trois  jours  avant  l’apparition  des  premières  douleurs,  écoulement  sanguin 
abondant.  I.a  parturiente  fait  appeler  la  sage-femme  qui  constate  une  procidence 
du  cordon  avec  battements.  La  réduction  est  impossible,  un  médecin  la  tonte  sans 
succès  ; présentalion  ? Le  soir  un  pied  parait  s’engager  ; quelques  douleurs.  Le 
lendemain  le  pied  a disparu,  le  cordon  est  llétri,  la  température  est  de  39*  malgré 
1 gramme  de  qiiinine.  Le  médeciu  coupe  alors  le  cordon  putréQé  pour  écarter 
toute  chance  d'infection  ; c’est  alors  seulement  qu’d  envoie  1a  parturiente  à la 
clinique,  pensant  à une  grossesse  gémellaire  avec  un  enfant  mort. 

Temp.  à l’arrivée:  39®0.  P.:  128. 

Mlle  Roze,  sage-femme  on  chef,  constate  la  dureté  ligneuse  dos  parois  rendant 
le  diagnostic  do  présentation  impossible.  La  présence  d’une  tumeur  du 
volume  d’une  tète  fœtale  do  cousistaiice  pseudo-llucluanto,  non  isolable  do  la 
masse  utérine,  fait  penser  à un  fibrome.  Auscultation  négative,  col  dilaté  : deux 
francs.  Au-dessus  de  l’oritlce  externe,  canal  mou  aboutissant  à un  orifice  infran- 
chissable dans  le(iuel  sont  engagés  et  en.'terrés  les  deux  pieds.  Il  s’écoule  de 
l’iitérus  un  liquide  sanieux  d'odeur  cadavérique. 

A 9 heures  du  soir,  M.  Varnier,  appelé,  constate  l’impossibilité  de  l’extraction 
par  tes  voies  naturelles. 

Tja  percussion  de  l’utérus  montre  qu’il  y a physométrie. 

T.  = 38°, 8.  P.  = 140.  Frisson  prolongé,  faciès  grijipé,  cyanose. 

M.  Vai^nier  se  décide  (sans  se  faire  illusion  sur  le  résultat)  à pratiquer  un  Porro. 

L’utérus  est  extériorisé,  avant  que  Je  l’incise, afin  d’éviter  autant  que  possible 
la  pénétration  du  liquide  putride  dans  le  péritoine.  L'incision,  qui  )iorte  sur  le 
fond,  donne  issue  è.  des  gaz  qui  s’échappent  avec  bruit,  et  un  fœtus  informe,  bal- 
loné  par  la  putréfaction,  pesant  2,060  grammes,  ayant  le  volume  apparent  d'un 
fœtus  de  5 kilogs. 

Ablation  du  fibrome  et  fixation  du  pédicule  à la  paroi. 

Pouls  incomptable,  cyanose  persistante  ; la  malade  revient  un  peu  à elle, 
s’inquiète  de  son  enfaut.  Elle  saigne  du  nez  et  de  la  bouche. 
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Elle  meurt  à 2 h.  30  du  matin  le  29  moi. 

A 3 trois  heures  de  l'après  midi,  le  29,  le  cadavre  est  en  putréfaction,  celle-ci 
est  à ce  point  arrivée  le  30  mai  et  l’infillration  gazeuse  si  générale,  que  l'autopsie 
a été  jugée  inutile. 

L’ensemencement  et  la  culture  du  contenu  de  l'utérus  putrélié  n'a  pu  être 
fait. 


y 


\ 


CONCLUSIONS 


Nous  (lélinissons  la  pulréfaclion  fœtale  in-ulcro  : la  désor-  S 
ganisalion  |)rolbnd(*,  qui  sous  l’inlluence  tle  certaines  bactc-  | 
ries  se  réalise  chez  un  fœtus  ayant  succombé  dans  la  cavité 
utérine,  et  qui  se  caractérise  j>ar  des  réactions  chimiques  £ 
s’accompagnant  d’un  dégagement  de  gaz  remarquables  par  8 
leur  fétidité.  a 

ba  chaleur  et  l’humidité  du  milieu  activent  considéra-  B 
hlement  la  marche  de  ce  phénomène  ; quant  à l’air,  s’il  a 
favorise  la  putréfaction,  sa  présence  ne  semble  pas  indispen- 1| 
sable.  a 

Des  saprophytes  aérobies  et  anaérobies  sont  les  bactéries  ^ 
qui  envahissent  le  cadavre  fœtal  pour  le  putréfier.  g 

La  pénétration  microbienne  peut  se  faire  de  deux^ 
manières  : ^ 

1®  L’œuf  étant  ouvert:  directement  par  la  déchirure  ; j 

2"  L’œuf  étant  intact:  les  bactéries  arrivant  jusqu’aui 

E:. 

fœtus  par  la  voie  placentaire  ou  à travers  les  membranes. 

Si,  d’après  un  grand  nombre  d’auteurs,  les  membranes  et'^ 
le  placenta  ne  sont  que  rarement  traversés  par  les  microor-r 
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ganismes,  il  n’en  est  pas  de  même  une  fois  l’œuf  mort  ; ces 
organes,  loin  de  former  une  barrière  infranchissable,  devien- 
nent un  excellent  milieu  de  culture  pour  les  saprophytes. 

L’œuf  peut  être  considéré  comme  fermé,  alors  qu’en  réalité 
il  existe  une  solution  de  continuité  : rupture  haute  des 
membranes,  décollement  ou  altération  placentaire. 

Toute  femme  ayant  présenté  une  infection  génitale  pro- 
fonde, surtout  une  métrite,  est  prédisposée  à la  putréfaction 
fœtale  par  suite  des  colonies  bactériennes  qui  subsistent  et 
vivent  en  saprophyte  dans  l’épaisseur  des  caduques. 

La  récidive  est  possible,  peut-être  les  conditions  qui  ont 
présidé  à la  première  putréfaction  étant  restées  les  mêmes. 

La  gravité  relative  du  pronostic  ne  paraît  pas  du  tout  en 
rapport  avec  le  tableau  symptomatique,  qui  est  des  plus 
alarmants  ; surtout  si  on  la  compare  à la  gravité  de  certaines 
infections  puerpérales  (streptocoque  pur,  etc.)  où  les  symp- 
tômes sont  si  peu  bruyants. 

Après  l’extraction  du  fœtus,  la  délivrance  est  en  général 
facile,  et,  quoique  la  rétraction  utérine  soit  souvent  pénible 
à obtenir,  il  est  rare  que  l’on  ait  une  hémorragie.  Ce  phé- 
nomène paradoxal  semble  expliqué  par  la  mortification  des 
tissus  dans  la  plaie  utérine. 

Dans  la  période  post -puerpérale,  nombreuses  compli- 
cations. 

Le  pronostic  est  toujours  grave,  mais  une  thérapeutique 
active  et  surtout  précoce  réduit  considérablement  le  chiffre 
de  la  mortalité,  qui  peut  devenir  très  inférieur  à ce  que 
démontrent  la  plupart  des  statistiques. 


Km  présence  d’une  pulréfuclion  l'œlale  ; il  faut  immédiale- 
menl  évacuer  l’iilérus  en  produisant  le  minimun  de  lésions 
maternelles,  poursuivre  énergiquement  la  désinfection  de 
l’organe  utérin  et  soutenir  enfin  l’état  général. 
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Vu  el  permis  (l'imprimer  ; 
Montpellier,  le  27  Mui  1902. 
Le  Recleur, 

A.  BENOIST 


Vu  el  approuvé  : 
Montpellier,  le  27  Mai  1902. 
Le  Doyen, 

MAIRET 
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SERMENT 


En  présence  des  Maîtres  de  celle  Ecole,  de  mes  chers  Condisciples 
el  devant  l’effigie  d’Hippocrale,  je  promets  et  je  jure,  au  nom  de 
i'Étre  Suprême,  d’être  fidèle  aux  lois  de  l'honneur  el  de  la  probité 
dans  l’exercice  de  la  Medecine.  Je  donnerai  mes  soins  gratiiils  à l’in- 
digent et  n’exigerai  jamais  un  salaire  au-dessus  de  mon  travail. 
Admis  dans  l’inlérieur  des  maisons,  mes  yeux  ne  verront  pas  ce  qui 
s’y  passe  ; ma  langue  taira  les  secrets  qui  me  seront  confiés  et  mcn 
étal  ne  servira  pas  à corrompre  les  moeurs  ni  à favoriser  le  crime. 

Respectueux  et  reconnaissant  envers  mes  Maîtres,  je  rendrai' à leurs 
enfants  V instruction  que  j’ai  reçue  de  leurs  pères. 

Que  les  hommes  m'accordent  leur  estime  si  je  suis  fidèle  à mes  pro- 
messes. 
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Que  je  sois  couvert  d’opprobre  [el  méprisé  de  mes  confrères  si  fy 
manque. 


